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La naissance d'un enfant en pleine santé est le souhait de tous. Le moniteur fœtal 
électronique est apparu au cours des années 1970. Il a été introduit comme un outil 
capable d'évaluer et de prédire la condition de l'enfant à naître. 
L'interprétation d'un tracé de moniteur fœtal est un geste médical. Les 
infirmières peuvent également le réaliser, si elles respectent les conditions propres à cet 
acte médical délégué. 
Cet essai s'attarde sur les devoirs et les responsabilités des infirmières en regard 
de l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal. Une faute dans la réalisation de cet 
acte peut amener un recours en responsabilité. Nous nous attarderons sur les 
connaissances que doit posséder l'infirmière afin de le réaliser correctement ainsi que sur 
les standards de soins à respecter. Une attention particulière sera portée aux fautes 
pouvant amener un tel recours. La responsabilité pour le fait d'autrui, centre hospitalier 
ou médecin, pour la faute de l'infirmière sera également étudiée. 
En un mot, notre attention s'est portée sur la responsabilité de l'infirmière en 
regard de l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal. 
The birth of a healthy child is desired by all. Electronic foetal monitors were 
introduced in the 1970s as a tool to evaluate and predict the future child's condition. 
Interpreting the foetal monitor's readout is a medical act, which can be carried out 
by nurses, provided they observe the specifie conditions of this delegated medical act. 
This essay considers the nurse's duties and responsibilities in the accomplishment ofthis 
act, which, when not realized properly, can result in a liability suit. We consider the 
knowledge nurses must have in order to properly interpret the readout as well as the 
standard of care that must be thereby respected. Particular attention will be paid to faults 
that can lead to this particular kind of suit. Liability for the act of another, particularly 
liability of hospital and/or the doctor, for the acts of the nurses, will also be studied. 
In short, our attention will be focused on the nurse's responsibility with respect to 
the interpretation of the foetal monitor' s readout. 
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A) LA RESPONSABILITÉ CIVILE DE L'INFIRMIÈRE 
À L'OCCASION DU MONITORING FOETAL 
1. Le monitoring fœtal : aspect scientifique 
1. Fonctions et buts du monitoring fœtal 
«Natural delivery; death from cold afterwards. In the beginning of my 
practice 1 was sent for in a cold frosty night to a poor woman in the 
country, who had been safely delivered. As she was excessively cold all 
the time of labor from the badness of the ho use, the want of clothes and the 
necessities of life, 1 gave her hus band sorne mo ney to go to an alehouse at a 
mile distance and bring from thence something cornfortable. 1 left 
directions with the midwife to get her warm as soon as possible. The 
fellow got drunk and did not return for several hours. 1 was told afterwards 
that the cold and shivering continued, and the poor creature died the next 
morning. lndeed as there was little or no fuel for fire, both the midwife and 
1 caught severe colds; for it was a lone house and at a distance from any 
inhabited neighborhood. By Scottish obstetrician, William Smellie (1697-
1763).» 
Le 21 e siècle pose un regard différent sur la naissance. Aujourd'hui, les 
attentes de ceux qui font appel aux soins obstétricaux se traduisent par la naissance 
d'un enfant en pleine santé. L'avancement phénoménal des sciences de la santé peut 
d'ailleurs laisser croire que ce résultat est réalisable et accessible. Par contre et 
malgré tout le développement scientifique que nous connaissons, aucun médecin ni 
centre hospitalier ne peuvent garantir la naissance d'un enfant parfait. 
Le souhait de l'arrivée d'un enfant en bonne santé est légitime. Il puise sa 
source dans l'impact négatif global que constitue la naissance d'un enfant handicapé 
ou décédé. Cette ironie du sort est d'autant plus difficile à accepter lorsque le fœtus, 
pourtant rendu à terme et en bonne santé, subit des dommages irréversibles lors des 
dernières étapes du travail et de 1' accouchement. 
Prédire et contrôler l'état de santé du fœtus fut, et demeure encore aujourd'hui, 
un objectif à atteindre. 
Un médecin suisse du nom de Mayor et un médecin français nommé 
Kergaradec, décrivirent respectivement en 1818 et 1821, 1' écoute du cœur fœtal 
effectué par auscultation. Le médecin français fut le premier à recommander 1' écoute 
du cœur fœtal pour des fins diagnostiques. 1 
C'est au 19e siècle que le médecin allemand Schwartz suggéra 1' évaluation 
régulière du cœur fœtal lors du travail. 
1 ADELSPERGER. Donna, CARR. Julie, DA VIS, Deborah, FEINSTEIN, Nancy, SCHMID, Judy. 
FOETAL HEART MONITORING PRINCIPLES AND PRACTICES. Awhonn Association of 
Women's health, obstetric and neonatal nurses. December 1993, Washington D.C. USA, page 1.7 
3 
Un Américain du nom de Kilian proposa en 1888, de façon novatrice, que le 
rythme cardiaque fœtal obtenu par l'auscultation soit retenu afin d' intervenir auprès 
de fœtus en détresse. 2 
Un siècle plus tard, des moniteurs électroniques capables d'enregistrer de 
façon continue les battements de cœur fœtal avaient fait leur apparition. Ainsi en 
1970, les moniteurs fœtaux étaient devenus monnaie courante à 1 ' intérieur des unités 
d'obstétrique. 
Les moniteurs utilisés aujourd'hui permettent, non seulement l'écoute et la 
visualisation graphique du cœur fœtal , mais également la détection des mouvements 
du fœtus et l'enregistrement simultané des cœurs fœtaux de jumeaux.3 L'avenir nous 
réserve la saturométrie fœtale qui permettra via un appareil et un lecteur optique de 
mesurer la quantité d'oxygène dans le sang fœtal. L'électrocardiographie se présente 
également comme une méthode prometteuse, en regard de 1' évaluation de la condition 
fœtale. 
Puisque le «monitoring fœtal» est maintenant si populaire, voyons d'un peu 
plus près de quoi il s'agit. Le moniteur fœtal électronique est un appareil capable 
d'enregistrer à la fois la fréquence du cœur fœtal et les contractions utérines. Ces 
données sont traitées électroniquement et imprimées sur un papier quadrillé, appelé 
tracé. Afin de réaliser cette tâche, deux capteurs, soit un pour la détection du cœur 
fœtal et 1' autre pour les contractions utérines, sont installés sur le ventre de la future 
mère. Le premier capteur dédié à 1' enregistrement du cœur du fœtus est appelé un 
«cardio» (cardiotachymètre). Il s' agit d'un capteur à ultrasons qui émet un signal 
ultrasonore en direction du cœur du fœtus. Le capteur agit également comme 
receveur qui détecte et interprète le signal émis par les mouvements du cœur fœtal.4 
Une des données obtenues par le biais du monitoring fœtal est la visualisation 
graphique des battements du cœur fœtal ainsi que la possibilité d'entendre la 
reproduction sonore de ce dernier. 
2 ADELSPERGER, Donna, CARR, Julie, DA VIS, Deborah, FEINSTEIN, Nancy, SCHMID, Judy. 
FOETAL HEART MONITORING PRINCIPLES AND PRACTICES, Awhonn Association of 
Women's health, obstetric and neonatal nurses. December 1993, Washington D.C. USA, page 1.8 
3 Idem, page 1.16 
4 WIELAND LADEWING, Patricia, L LONDON, Marcia, BROOKENS OLDS, Sally . Soins 
infirmiers maternité et néonatalogie deuxième édition, Addison-Wesley publishing compagny USA, 
1990, page 452 
4 
Le deuxième capteur a comme objectif de détecter les contractions utérines. Il 
est communément appelé un «toco» diminutif de tocodynamomètre. Le 
fonctionnement de ce capteur est fort simple. Il s'agit d'un petit disque de métal très 
sensible à la pression. Celui-ci est placé sur l'abdomen de la parturiente. À mesure 
que le muscle utérin se contracte et devient dur, le disque est repoussé vers le haut. 
Ce mouvement du disque est converti par le moniteur fœtal en signal électrique. 
L'enregistrement graphique des contractions et des périodes de repos de l'utérus 
ressemble à une succession de vallées et de montagnes. 
Graphique 1 
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Le tracé du haut constitue la représentation graphique du cœur fœtal. Le fœtus présente un rythme 
cardiaque normal d'environ 150 battements par minute. 
Le tracé du bas constitue la représentation graphique des contactions. Dans le cas présent les 
contractions sont au nombre de trois. Elles surviennent à un intervalle de 7 à 8 minutes. 
(graphique 1).5 
Le moniteur fœtal est utilisé dans le but de connaître l'état de santé du fœtus. 
Il est possible d'établir une corrélation entre le tracé du cœur fœtal et le statut 
d'oxygénation du fœtus. Plusieurs articles scientifiques décrivent ce phénomène. 
«Ün a recouru expérimentalement à diverses techniques pour reproduire 
l'hypoxémie et l'acidérnie chez le fœtus des animaux, notamment la 
compression du cordon ombilical, l'induction de l'hypoxie chez la mère et 
une restriction du flux sanguin dans l'utérus. Les données recueillies 
jusqu'à présent relèvent l'existence de chimio et de barorécepteurs qui 
entrent en action vers la fm de la gestation chez les ovins. Ces récepteurs 
expliquent les cham~ements ai2us de la fréquence cardiaque fœtale 
b ' ' l . d' . . d l' ' t' 6 o serves aa smte une vanat10ne oxy2ena 10n.» 
5 WIELAND LADEWING, Patricia, L LONDON, Marcia, BROOKENS OLDS, Sally. Soins 
infirmiers maternité et néonatalogie deuxième édition, Addison-Wesley publishing compagny USA, 
1990, page 457 
6 SOGC : société des obstétriciens et gynécologues du Canada. Monitorage fœtal pendant le travail , 
Déclaration de principe no 44 décembre 1995, (Les soulignés sont un ajout) 
5 
«Clinically significant benefit from the use of routine electronic foetal 
monitoring was in the reduction of neonatal seizures. » 7 
«A relationship among fœtal heart rate changes, fœtal status, foetal 
oxygenation and foetal acid-base status appears to have been 
demonstrated.» 8 
Le monitoring fœtal est donc un outil de choix pour évaluer la condition 
fœtale. Par contre, son utilisation amène un taux plus élevé d'interventions 
obstétricales tels le recours à la césarienne ou 1 'utilisation de forceps. 9 
Lorsque ces notions sont clairement exposées, il devient facile de comprendre 
pourquoi le débat est toujours ouvert quant aux avantages et aux limites du 
monitoring fœtal. Toutefois, les discussions portent principalement sur les différentes 
façons de capter le cœur fœtal (voir chapitre deux) et non sur les bénéfices qu'apporte 
1' évaluation de la condition fœtale. 
Comme nous l'avons vu précédemment, le tracé du moniteur enregistre et 
transcrit les battements du cœur fœtal et les contractions utérines. L' analyse du tracé 
permet une évaluation de la condition fœtale. Pour ce faire, la personne chargée de 
cette tâche étudiera certaines caractéristiques que présente le cœur fœtal. 
La première caractéristique est appelée rythme de base. Il s'agit du rythme 
moyen des battements du cœur du fœtus par minute. Règle générale, un fœtus à terme 
présente un rythme qui se situe entre 120 et 160 battements par minute. 
Un rythme au-dessous de 120 battements par minute est considéré comme une 
bradycardie fœtale (ralentissement de la fréquence cardiaque). 10 Celle-ci peut être 
associée à 1 'hypoxie fœtale (état où 1' organisme présente une déficience en oxygène) 
ou à un bloc cardiaque chez le fœtus (malformation cardiaque fœtale). 11 Lors de la 
7 THACKER, SB, STROUP, DF, PETERSON, HB. EFFICACY AND SAFETY OF INTRAPARTUM 
ELECTRONIC FŒTAL MONITORING: AN UPDATE, Obstetric and gynecology. 86 (4 pt 1), page 
613, 20 octobre 1995 
8 ADELSPERGER, Donna, CARR, Julie, DA VIS, Deborah, FEINSTEIN, Nancy, SCHMID, Judy. 
FOETAL HEART MONITORING PRINCIPLES AND PRACTICES, Awhonn Association of 
Women' s health, obstetric and neonatal nurses. December 1993, Washington D.C. USA, page 11.7 
9 PRENTICE A, LIND, T. FŒTAL HEART RA TE MONITORING DURING LABOR, TOO 
FREQUENT INTERVENTION, TOO LITTLE BENEFIT, «The rates ofcaesarean section and forceps 
delivery were higher in the continuously monitored group.» The Lancet 8572 p. 1375-7 
10 WIELAND LADEWING, Patricia, L LONDON, Marcia, BROOKENS OLDS, Sally. Soins 
infirmiers maternité et néonatalogie deuxième édition, Addison-Wesley publishing compagny USA, 
1990, page 958 
11 ADELSPERGER, Donna, CARR, Julie, DAVIS, Deborah, FEINSTEIN, Nancy , SCHMID, Judy. 
FOETAL HEART MONITORING PRINCIPLES AND PRACTICES. Awhonn Association of 
Women's health, obstetric and neonatal nurses. December 1993, Washington D.C. USA, page 111.23 
6 
période post-natale, le diagnostic d'hypoxie peut être posé en réalisant un prélèvement 
sanguin au cordon ombilical, tout de suite après la naissance. Le sang devra être 
analysé afin de déterminer le PH et le déficit en base. 12 
Un rythme au-dessus de 160 battements par minute est une tachycardie fœtale 
(augmentation de la fréquence cardiaque). La tachycardie peut être reliée à une 
hypoxie hâtive, à une fièvre maternelle, à une infection intra-utérine, à certains 
médicaments ou simplement au fait que le fœtus est très actif et que ses mouvements 
provoquent une augmentation de ses pulsations cardiaques. 13 
La variabilité est le deuxième élément à étudier lors de l'analyse d'un tracé. 
La variabilité peut être décrite comme les changements de fréquence cardiaque du 
fœtus à travers son rythme de base. Puisque la fréquence cardiaque est contrôlée par 
le système nerveux sympathique et parasympathique, une variabilité normale reflète 
un système nerveux intact. La variabilité est souvent considérée comme la 
caractéristique la plus importante d'un tracé de monitoring fœtal. Elle peut être 
qualifiée de diminuée, de moyenne ou d'augmentée. 
Lorsqu'un fœtus présente une variabilité diminuée, on aperçoit sur le tracé des 
variations de moins de 5 battements par minute. Ce type de variabilité peut avoir 
plusieurs origines. Parmi les causes, on retrouve une période de sommeil fœtal ou 
1' administration de médicaments (analgésiques, narcotiques ou anesthésiques) à la 
mère. Une perte de variabilité persistante et dont la cause est inconnue peut suggérer 
une hypoxie fœtale ou une anomalie cardiaque. 14 
La variabilité moyenne est la plus courante. Elle représente un fœtus bien 
oxygéné dont le système nerveux est intact. 
12 SOGC : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. FŒTAL HEAL TH 
SURVEILLANCE IN LABOR. Po licy statement, Journal of SOGC, september 95, page 873 
13 Idem, page 886 
14 RICE SIMPSON, Kathleen, A CREEHAN, Patricia. PERINATAL NURSING. Awhonn, 
Association ofwomen' s health, obstetric and neonatal nurses . Lippincott-Raven publishers 
Philadelphia USA, 1996, page 1 07 
7 
Graphique 2 
La partie supérieure du graphique présente un rythme de base d'environ 130 battements par minute. La 
variabilité du cœur fœtal est moyenne c' est-à-dire que les variations du cœur fœtal oscillent entre 6 et 
25 battements par minute. 
Pour sa part, la variabilité augmentée est présente lorsque les ondulations du 
cœur fœtal dépassent 25 battements par minute son rythme de base. L'étiologie de ce 
type de variabilité est incertaine. Certains auteurs l'associent à une période brève 
mais intense d'hypoxie. 15 
Les changements périodiques représentent le troisième élément à étudier. Ils 
se divisent en deux sous-catégories : les accélérations et les décélérations. 
Les accélérations se distinguent par une augmentation de la fréquence des 
battements cardiaques du fœtus. Une accélération représente un accroissement de 15 
battements ou plus de la ligne de base. Les accélérations surviennent habituellement 
avec des mouvements fœtaux. Ce type de changements périodiques est normal et sa 
présence confirme que le fœtus est bien oxygéné. 
Le deuxième type de changements périodiques est les décélérations. Une 
décélération survient lorsque le rythme de base du cœur fœtal chute momentanément 
et revient à la normale par la suite. On distingue trois catégories de décélérations. 
Les décélérations précoces constituent une réponse normale à la compression 
de la tête du fœtus qui s'engage dans le bassin. 16 
15 ADELSPERGER, Donna, CARR, Julie, DA VIS, Deborah, FEINSTEIN, Nancy , SCHMID, Judy. 
FOETAL HEART MONITORING PRINCIPLES AND PRACTICES. Awhonn Association of 
Women's health, obstetric and neonatal nurses. December 1993, Washington D.C. USA, page 111 .12 
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La partie supérieure du graphique présente un rythme de base d'environ 125 battements par minute. La 
variabilité est diminuée. Il y a présence de trois décélérations précoces qui surviennent de façon 
simultanée avec les contractions. 17 
Le deuxième type de décélérations est appelé décélérations variables. Il s'agit 
du type de décélérations le plus fréquent. Elles se caractérisent par une descente 
abrupte du rythme du cœur fœtal. Les décélérations variables surviennent lorsque la 
perfusion du cordon ombilical est altérée par un cordon court, un nœud dans le cordon 
ou un cordon enroulé autour du cou ou du corps de l'enfant. Si les décélérations 
variables deviennent répétitives, profondes et de longue durée, elles peuvent être 
considérées comme un élément non rassurant pour la santé du fœtus. 18 
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La partie supérieure du graphique présente un rythme de base d'environ 130 battements par minute. La 
variabilité est moyenne. Il y a présence de quatre décélérations variables qui surviennent de façon 
simultanée ayec les contractions. 19 
17 ADELSPERGER, Donna, CARR, Julie, DA VIS, Deborah, FEINSTEIN, Nancy, SCHMID, Judy. 
FOETAL HEART MONITORING PRINCIPLES AND PRACTICES. Awhonn Association of 
Women's health, obstetric and neonatal nurses. December 1993, Washington D.C. USA, page 111.34 
18 Idem, page 111 .26 
19 Idem, page 111.29 
9 
Finalement, les décélérations tardives sont reliées à une diminution de la 
circulation utéro-placentaire. Elles demandent une attention et une intervention 
rapides, car elles signifient que les échanges gazeux entre la mère et le fœtus sont 
altérés?0 On peut reconnaître les décélérations tardives par leur forme douce et par le 
fait qu'elles débutent pendant ou après la contraction. 
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La partie supérieure du graphique présente un rythme de base d'environ 150 battements par minute. La 
variabilité est diminuée. Il y a présence de deux décélérations tardives qui débutent après la 
contraction?' 
Les caractéristiques d'un tracé fœtal sont nombreuses. Ce qui semble être un 
tout du premier coup d'œil, est en réalité un ensemble de données. Chacun des 
éléments doit être étudié et compris par le clinicien. Plusieurs autres facteurs viennent 
se greffer à l'interprétation d'un tracé, dont la douleur et les émotions reliées au 
travail et à 1' accouchement. De plus, chacune des caractéristiques peut se modifier en 
réponse à des événements intrinsèques ou extrinsèques au processus du travail. À 
cela, il faut ajouter la possibilité que plusieurs éléments inquiétants se manifestent de 
façon simultanée. Malgré la lourdeur de la tâche, une interprétation juste doit être 
20 RICE SIMPSON, Kathleen, A CREEHAN, Patricia. PERINATAL NURSING. Awhonn, 
Association ofwomen's health, obstetric and neonatal nurses. Lippincott-Raven publishers 
Philadelphia USA, 1996, page 199 
21 ADELSPERGER, Donna, CARR, Julie, DA VIS, Deborah, FEINSTEIN, Nancy, SCHMID, Judy. 
FOETAL HEART MONITORING PRINCIPLES AND PRACTICES. Awhonn Association of 
Women's health, obstetric and neonatal nurses. December 1993, Washington D.C. USA, page 111.32 
10 
réalisée et rien ne doit être laissé au hasard. Il peut s'agir, après tout, d'une question 
de vie ou de mort. 
Le monitoring fœtal est un art complexe qui demande l'acquisition et 
l'application de plusieurs connaissances. Il est un outil prodigieux en regard de 
l'évaluation de l'état de santé du fœtus. Cela ne s'applique qu'à la condition expresse 
qu'une évaluation adéquate du tracé soit effectuée. 
Il 
2. Formes du monitoring fœtal 
Les premières tentatives d'écoute du rythme cardiaque fœtal se sont produites 
à la fin des années 1800. À cette époque, l'écoute était réalisée par le biais de 
l'auscultation. Cette méthode est une alternative valable au moniteur fœtal 
électronique. Encore aujourd'hui, l'auscultation des bruits cardiaques du fœtus lors 
du travail et de 1' accouchement est une méthode utilisée. 
Jadis, afin d'écouter le cœur fœtal, le médecin, 
l'infirmière ou la sage-femme utilisait une version 
rudimentaire du stéthoscope. Il s'agissait d'un instrument 
en bois dont les deux extrémités étaient arrondies, tel le 
bout d'une trompette. Une cavité parcourait l'intérieur de 
l'appareil. L'instrument était positionné de façon à ce 
qu'une extrémité s'appuie fermement sur le ventre de la 
future mère. L'autre extrémité servait de récepteur. 
Lorsque 1' oreille du praticien était appuyée sur 1' extrémité 
libre, il lui était possible d'entendre les battements du cœur 
fœtal. Cet instrument est connu sous le nom de Trompette 
de Pinard. 
La deuxième génération d'appareil dédié à 1' auscultation 
des battements du cœur fœtal est le foetoscope. Cet 
appareil est une version modifiée du stéthoscope 
traditionnel, adapté pour servir à des fins obstétricales. . ",,, 
Tout comme son prédécesseur, le foetoscope demande la 
participation active de l'examinateur. 
Trompette de Pinard 
Foetoscope 
12 
Depuis une vingtaine d'années, il est possible d'évaluer le cœur fœtal en utilisant 
un foetoscope électronique. Tout comme le moniteur fœtal électronique, ce foetoscope 
contemporain utilise les ultrasons afin de transmettre la fréquence du cœur fœtal. 
La trompette de Pinard et le foetoscope traditionnel ou électronique sont trois 
méthodes d'auscultation du cœur fœtal. L'auscultation possède plusieurs aspects positifs. 
Il s'agit d'une méthode simple et non invasive. Elle permet à la parturiente de bouger 
librement et au clinicien d'établir le rythme de base et de détecter les accélérations et les 
décélérations du cœur fœtal. 
L'auscultation présente certaines limites. D'abord, cette méthode ne permet pas 
de déterminer la variabilité du cœur fœtal, élément pourtant crucial à 1' évaluation de la 
condition du fœtus. Secundo, l'auscultation rend difficile l'établissement d'une 
corrélation claire entre les décélérations du cœur fœtal et les contractions utérines. Cette 
lacune est reliée au fait, qu'au moment d'une contraction utérine, la paroi abdominale est 
si dense et tendue qu'il est quasi impossible d'entendre le cœur fœtal. Une autre 
limitation de l'auscultation est qu'elle peut entraîner un délai dans la détection d'éléments 
non rassurants du rythme cardiaque fœtal. 
L'évaluation par auscultation se réalise de façon intermittente, c'est-à-dire à 
toutes les cinq ou quinze minutes selon la progression du travail. Suivant les règles qui 
encadrent la méthode de l'auscultation, les caractéristiques du rythme cardiaque fœtal 
seront évaluées par intervalle jusqu'au moment de la naissance. Il y a donc plusieurs 
périodes pendant lesquelles 1' état du fœtus ne sera pas évalué, puisque 1' auscultation se 
déroule de façon discontinue. Bien que chacun des résultats de 1' écoute du rythme 
cardiaque fœtal soit inscrit au dossier, l'auscultation intermittente ne génère pas de copie 
papier des données. Sans tracé, la consultation entre professionnels, la prise de décision 
et 1' étude rétrospective de 1' état du fœtus lors du travail et 1' accouchement sont des 
processus laborieux. 
L'auscultation s'adresse à une population de femmes dont la grossesse est 
normale. Lorsqu'une patiente présente, par exemple, un travail prématuré, une grossesse 
multiple ou un diabète, l'auscultation sera remplacée par l'utilisation du moniteur fœtal 
électronique. L'auscultation nécessite également la présence de praticiens expérimentés, 
capables de reconnaître les changements significatifs des battements du cœur fœtal. De 
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plus, le ratio recommandé est d'une parturiente par infirmière.22 Si lors de l'écoute du 
cœur fœtal, le praticien découvre un élément non rassurant telle une bradycardie ou une 
tachycardie du cœur fœtal ou qu'il expérimente de la difficulté à entendre clairement les 
battements cardiaques du fœtus, le recours au moniteur fœtal électronique est alors 
suggéré. 
Selon les directives cliniques de la société des obstétriciens et gynécologues du 
Canada, 23 1' évaluation du bien-être foetal peut se faire par 1' auscultation intermittente 
lorsque la patiente ne présente pas de risques. Lors de situations cliniques complexes, 
l'utilisation du moniteur fœtal est recommandée. Selon la méthode choisie, l'infirmière 
doit respecter certaines règles. Pour l'auscultation intermittente, la fréquence du rythme 
cardiaque fœtal, le moment de l'auscultation, la durée de l'auscultation ainsi que 
l'information à colliger au dossier sont les consignes à respecter.24 
Le caractère peu envahissant de 1' auscultation est un avantage appréciable de 
cette méthode. Par contre, le nombre limité de données qu'elle procure représente un 
inconvénient et un obstacle considérable à une application clinique universelle. L'emploi 
du moniteur fœtal électronique amène une augmentation des interventions médicales liées 
à l'accouchement, mais sa facilité d'utilisation et sa précision font vite oublier les 
conséquences de son utilisation?5 Étant donné les caractéristiques positives et négatives 
de chacune des méthodes, la complémentarité est possible et est synonyme de bénéfices 
autant pour les professionnels de la santé que pour les patientes. Quelle que soit la 
méthode utilisée, le savoir et les connaissances du clinicien demeurent la condition sine 
qua non à une évaluation correcte du bien-être fœtal. 
Il existe une troisième façon de capter le cœur fœtal: le moniteur fœtal interne. 
Comme son nom l'indique, ce type de moniteur est fixé directement sur le fœtus, alors 
que celui-ci est toujours dans l'utérus. Pour ce faire, une électrode est placée au cuir 
chevelu. Les fils qui sont reliés à l'électrode suivent le canal vaginal jusqu'à l'extérieur 
du corps de la mère. Ils sont ensuite unis à un disque de métal, qui est lui-même rattaché 
22 SOGC : Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. FŒTAL HEAL TH SURVEILLANCE IN LABOR. 
Po licy statement, Journal of SOGC, september 1995, page 884 
23 Idem, no 41, October 1995, page 3 
24 Idem, annexes 1 et II 
25 HELLISON, Patricia, FOSTER, Mark, SHERIDAN-PEREIRA, Margaret, MACDONALD, Dermot. ELECTRONIC 
FŒTAL HEART MONITORING, AUSCUL T AT! ON, AND NEON AT AL OUTCOME. American journal of obstetric 
and gynecology. May 1991, pages 1281-1289 
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au moniteur fœtal. Le moniteur interne permet une lecture continue et précise des 
battements du cœur fœtal. Peu importe les mouvements de la parturiente ou l'intensité 
des contractions, le rythme du cœur fœtal pourra être examiné et surveillé de façon 
constante. L'installation d'un moniteur interne nécessite certaines conditions. Pour que 
l'exercice soit possible, le col de l'utérus doit être dilaté d'au moins deux centimètres. 
Les membranes amniotiques doivent être rompues et la tête du fœtus positionnée de 
manière à permettre à 1' examinateur de la toucher sans effort. 26 Le moniteur interne est 
un outil dont l'utilisation peut amener certains risques. Puisque l'électrode est placée 
directement sur la tête du fœtus, une petite abrasion peut apparaître. On évitera 
d'installer ce type de moniteur chez les clientes porteuses du virus du sida ou de 
l'hépatite B. De plus, les erreurs relatives à un mauvais fonctionnement de l'appareil 
sont toujours possibles. Un professionnel de la santé aguerri ne sera pas étonné du fait 
qu'un moniteur interne transmette les battements cardiaques de la mère alors que le fœtus 
est décédé dans l' utérus. 
Les travailleurs de la santé, qui œuvrent aujourd'hui en obstétrique, ont à leur 
disposition différentes méthodes afin d'évaluer le rythme cardiaque du fœtus. La réalité 
de la pratique hospitalière actuelle révèle la préférence des praticiens à utiliser le 
moniteur fœtal électronique. 
Une enquête nationale indique que lorsque les moniteurs sont présents dans un 
centre hospitalier, l'évaluation du rythme cardiaque fœtal sera réalisée majoritairement 
par le biais du moniteur fœtal électronique. 27 
Les motifs qui amènent les praticiens à préférer cette méthode sont variés : 
l'inexpérience des intervenants à utiliser d'autres façons de faire, la dépendance à la 
technologie, le ratio infirmière-cliente moins élevé lorsque le moniteur fœtal est choisi 
peuvent contribuer à cette tendance. L'emploi du moniteur fœtal électronique est devenu 
pour ces raisons un soin obstétrical courant. 
Depuis son introduction au cours des années 70, la popularité du moniteur fœtal 
n'a cessé de croître. Il est non seulement utilisé pour l'évaluation de la condition fœtale, 
26 WIELAND LADEWING, Patricia, L LONDON, Marcia, BROOKENS OLDS, Sally. Soins infirmiers maternité et 
néonatalogie deuxième édition, Addison-Wesley publishing company USA 1990 page 453 
27 DA VIES, BL, NIDA Y, PA, NIMROD, CA, DRAKE, ER, SPRAGUE, AE, TREPANIER, M. ELECTRONIC 
FŒTAL MONITORING : A CANADIAN SURVEY. Canadien medical association journal 1993, 148 : 1737-42. 
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mais également pour vérifier la présence et la fréquence des contractions utérines lors 
d'un travail prématuré ou encore en complément au profil biophysique.28 
Le profil biophysique est un examen du fœtus in utero réalisé à l' aide d'un 
appareil à échographie. Le fœtus reçoit une note sur 1 O. Les points lui sont accordés 
selon différents critères dont la quantité de liquide amniotique qui 1' entoure, ses 
mouvements, son tonus musculaire, ses mouvements respiratoires (mouvement du 
diaphragme) et 1' étude du tracé de monitoring fœtal. 
Il va sans dire qu'avec l'usage de plus en plus répandu du monitoring fœtal, leur 
nombre n'a cessé d'augmenter à l'intérieur des centres hospitalier québécois. Règle 
générale, chacune des unités de naissances est dotée de plusieurs moniteurs fœtaux. 29 
Plus la population qu'elle dessert est à haut risque, par exemple les centres universitaires 
tertiaires, plus les moniteurs fœtaux sont nombreux.30 Plusieurs centres hospitaliers tels 
l'Hôpital Charles LeMoyne, St-Mary et Lasalle possèdent un système de monitoring 
central placé au poste de garde. Dans ces milieux, il n'est pas rare de constater que 
chacune des chambres de naissances est dotée de son propre moniteur. 
La société des obstétriciens et gynécologues du Canada ne recommande pas 
1 'usage systématique du moniteur fœtal électronique, son utilisation menant 
inévitablement à une augmentation du taux de césariennes, d'accouchements avec 
instrumentation (forceps) et du nombre d'anesthésie générale.31 Malgré cela, la 
compagnie Hewlett-Packard, principal manufacturier et distributeur de moniteurs fœtaux, 
affirme avoir vendu environ 40 appareils en 1999 au Québec. 
En présence de facteurs de risques, le recours au monitoring fœtal est toutefois 
conseillé. Le respect de cette ligne de conduite additionné à 1' attirance des praticiens à 
utiliser le monitoring fœtal fait en sorte que cette méthode est largement employée. 
Aujourd'hui, lorsqu'une patiente se présente à l'unité des naissances, l' évaluation 
initiale de son état comprend la détermination de ses paramètres fondamentaux 
28 RICE SIMPSON, Kathleen, A CREEHAN, Patricia. PERINATAL NURSING. Awhonn, Association of 
women's health, obstetric and neonatal nurses Lippincott-Raven publishers Philadelphia USA, 1996, page 
117 
29 Centre hospitalier de Val d'Or: 4, Réseau Santé Richelieu-Yamaska St-Hyacinthe: 8, Hôpital Royal 
Victoria: 12 
30 Hôpital Sainte-Justine, Hôpital Maisonneuve-Rosemont, Hôpital Général Juif 
3 1 SOGC. Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. FŒTAL HEAL TH SURVEILLANCE IN 
LA BOR. Po licy statement, no 41 , Octobre 1995, page 2 
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(température, pouls et tension artérielle), l'examen du col de l'utérus ainsi que la 
fréquence et l'intensité des contractions. De plus, l'évaluation du bien-être fœtal se 
réalise par le moniteur fœtal électronique. 
Cette pratique, quasi-systématique, est dictée par une règle de soins32 émise par le 
département d'obstétrique et de gynécologie de 1' établissement. Cette règle est 
accompagnée d'un protocole qui énumère les actions à poser lors de l'arrivée d'une 
cliente à la salle d'accouchement. Ce protocole peut être propre à chaque médecin ou 
applicable à l'ensemble des médecins qui pratiquent l'obstétrique. 
Le moniteur est un outil d'évaluation du bien-être fœtal et est employé selon la 
discrétion du clinicien et suivant la situation particulière qui entoure la période du travail 
et de 1' accouchement. Par exemple, si une infirmière désire vérifier la variabilité du 
rythme cardiaque fœtal, elle peut de son propre chef initier une séance de monitoring 
fœtal. L'interprétation du monitoring fœtal est un acte médical délégué aux infirmières 
pour lequel la prescription médicale n'est pas nécessaire.33 L'infirmière doit seulement 
s'assurer de respecter le ou les protocoles qui régissent l'utilisation du moniteur fœtal. 
Plusieurs professionnels ont à intervenir auprès d'une patiente en travail. Les 
contacts auront une durée et un but différents. Par contre, tous auront un rôle à jouer vis-
à-vis les données fournies par le moniteur fœtal électronique. L'équipe de périnatalité est 
composée de plusieurs membres. Par son apport aux soins dispensés à la cliente lors du 
travail et de 1' accouchement, 1' infirmière est un acteur important de cette période. 
Le médecin ou l'infirmière qui réalise l'interprétation d'un tracé de monitoring, 
effectue le même exercice d'analyse. Ce sont les gestes consécutifs à l'interprétation qui 
diffèrent. Les actions que doit réaliser l'infirmière sont: l'analyse des données issues du 
moniteur fœtal électronique, l'annotation au dossier hospitalier et la transmission de 
l'information au médecin si des éléments non rassurants sont présents sur le tracé. 
L'infirmière doit être en mesure de reconnaître les principaux éléments constituant le 
tracé du moniteur fœtal électronique soit le rythme de base, la variabilité et les 
changements périodiques. 
32 Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2, article 190- 2• 
33 Loi médicale, L.R.Q., c. M-9, Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent 
être posés par des classes de personnes autres que des médecins. Annexe A, acte A-1.22 
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Quant au médecin, il doit déterminer la signification clinique des éléments qui 
constituent le tracé du moniteur fœtal et entreprendre les actions que commande son 
diagnostic. 
Si nous transposons ces informations théoriques à la pratique, nous constatons 
qu'une infirmière qui interprète un tracé non rassurant, devra poser une série d'actions. 
Parmi celles-ci, on devrait voir se réaliser la poursuite de 1 'utilisation du moniteur fœtal 
électronique, la promotion d'une oxygénation optirnun1 chez la mère, la stimulation du 
fœtus et la transmission de l'information au médecin.34 Face à la même situation, 
l'interprétation du médecin portera sur l'étiologie de la caractéristique non-rassurante. 
S'il s'agit d'un tracé qui présente une variabilité diminuée, le médecin pourrait 
déterminer que cette manifestation a pour origine une dinlinution de l'activité du système 
nerveux sympathique et parasympathique du fœtus, une infection, une hypoxie ou 1' effet 
de certains médicaments. Les actions cliniques que le médecin pourrait entreprendre face 
à une telle situation, pourraient être d'évaluer les signes vitaux de la mère, d'augmenter 
l'hydratation ou de cesser l'administration d'agent pharmacologique.35 
En un mot, les tâches respectives des médecins et des infirmières en regard de 
l'interprétation d'un tracé de moniteur fœtal sont différentes. Par contre, leurs actions 
convergent vers le même but, soit le bien-être fœtal. Au-delà des rôles spécifiques de ces 
professionnels, la communication et le travail d'équipe sont des éléments inhérents à 
l'atteinte de l'objectif qu'ils se sont fixés. 
34 ADELSPERGER, Donna, CARR, Julie, DA VIS, Deborah, FEINSTEIN, Nancy, SCHMID, Judy. 
FOETAL HEART MONITORING PRINCIPLES AND PRATICES. Awhonn Association ofwomen's 
health, obstetric, and neonatal nurses. December 1993, Washington DC USA. page II.51 
35 SOGC, Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. Monitorage foetal pendant le travail, 
directives cliniques, no 41, octobre 1995 
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II. Le monitoring foetal : aspect juridique 
1. Monitoring foetal : un acte médical délégué 
L'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal est un acte médical délégué. Vu 
cette caractéristique, certaines conditions s'y rattachent. Ce chapitre expose les 
conditions définies par la loi ainsi que le cadre théorique et pratique qui entoure 
l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal. 
La Loi médicale36 est divisée en huit parties. La sixième section est dédiée à 
1' exercice de la médecine. L'article 31 définit les actes qui constituent 1' exercice de la 
médecine. 
Une simple lecture de l'article 31 permet de constater le large éventail d'actions 
que représente 1' exercice de la médecine. L'application intégrale de cet article aurait 
conféré aux médecins le monopole exclusif de l'exercice de toute activité thérapeutique.37 
Tel n'est pas le cas. Certains actes, dit médicaux, peuvent être posés à la fois par des 
médecins et par d'autres catégories d'intervenants. Cela a été rendu possible grâce à la 
réforme des lois professionnelles au début des années 70. 
Afin de connaître les personnes qui bénéficient de ce privilège, il faut se référer à 
l'article 43 de la Loi médicale. 
À l'occasion de notre étude, le paragraphe -d- de l'article 43 nous intéresse 
particulièrement. Celui-ci s'adresse spécifiquement à différents professionnels de la 
santé et vise plusieurs actes. Avant d'aller plus loin, il est judicieux de se rappeler que 
c'est l'article 19 de la loi médicale qui impose le devoir, au Bureau de l'Ordre des 
médecins du Québec, de déterminer les actes qui peuvent être posés par des personnes 
qui ne sont pas médecins. 
Le règlement mentionné à 1' article 19-B se nomme Rè~lement sur les actes visés à 
1' article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des classes de personnes autres 
que des médecins. (M-9, c.1-1). Ces actes sont communément appelés les actes 
médicaux délégués. Ceux-ci peuvent être définis comme des fonctions qui relèvent de la 
profession médicale, mais qui peuvent être exécutés par des classes de personnes autres 
que des médecins. 38 
36 Loi médicale, L.R.Q., c. M-9 
37 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les Éditions Yvon Blais lnc, 
1992, page 91 
38 VOYER, Lucie. La responsabilité professionnelle de l'infirmière, Université de Sherbrooke, Faculté de 
droit, essai soumis à la Faculté de droit en vue de 1 'obtention du grade maîtrise en droit , 1991, page 31 
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Les annexes de ce règlement énumèrent les actes médicaux qui peuvent être 
réalisés par d'autres professionnels de la santé. Tous ces actes sont assortis de conditions 
d'exécution. Il y a d'abord les conditions générales reliées aux personnes. 
À cet effet, l'article 2.01 nous apprend que tout acte peut être posé par une 
personne habilitée en tout endroit, mis à part quelques exceptions qui doivent uniquement 
se dérouler dans un centre hospitalier. L'article 2.02 s'avère important en ce sens qu'il 
révèle que bien qu'une personne soit habilitée à poser un acte, cette dernière doit 
s'assurer qu'elle possède les connaissances et la préparation suffisantes pour exécuter 
l'acte. Suit l'article 2.03 qui explique qu'une personne habilitée doit se soumettre à la 
désignation des actes établis par l'établissement qui l'a engagée ainsi qu'aux conditions 
locales déterminées par ce dernier. 
Le deuxième type de conditions est qualifié de «prescrites», elles sont rattachées à 
l'exécution même de l'acte. Elles sont au nombre de trois: la nécessité que l'acte fasse 
l'objet d' une ordonnance médicale, l'intensité de la surveillance médicale (à distance, sur 
plaœ ou immédiate) et la nécessité de suivre un protocole. Il ne faut pas oublier que 
d'autres conditions peuvent être jumelées à la réalisation d'un acte, telle une formation ou 
une expertise particulières. 
On retrouve à 1' annexe A du Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la loi 
médicale qui peuvent être posés par des classes de personnes autres que des médecins. 
(M -9, c. 1-1), les actes qui sont délégués aux infirmières. L'action d'interpréter un tracé 
tococardiographique (monitoring fœtal) est décrit à l'item A-1.22. 
Si notre attention se porte sur l'acte délégué d'interpréter un tracé toco-
cardiographique, on réalise que deux éléments principaux doivent être présents lors de sa 
réalisation. Le premier est issu des conditions reliées à la personne et représente la 
nécessité pour l'infirmière de posséder des connaissances suffisantes. Le second provient 
des conditions prescrites et consiste en l'obligation de respecter le protocole établi. 
L'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal demande de posséder certaines 
connatssances. L'infirmière acquiert l'art ou ce «savoir-faire» par sa formation 
académique, par 1' expérience et par 1' actualisation de son savoir au cours de ses années 
de pratique.39 
39 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière, Edition du 
Centurion, Paris, 1985, page 16 
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Au Québec, il n'existe pas de formation particulière relative à l'interprétation du 
monitoring fœtal. Les infirmières de niveau collégial étudient les notions relatives à 
l'obstétrique au cours de leur seconde année de formation. L'analyse d'un tracé de 
monitoring fœtal est un des éléments constituant les 45 heures de cours théoriques dédiés 
à la périnatalité. C'est donc dire que le temps consacré à l'étude du monitoring fœtal est 
minime et que les explications sont sommaires. Ces mêmes infirmières seront de 
nouveau en contact avec les tracés de moniteurs fœtaux au moment de leur stage clinique 
en périnatalité qui est d'une durée totale de huit jours. Pour ce qui est de la formation 
universitaire, les apprentissages relatifs à l'obstétrique se déroulent également lors de la 
deuxième année de formation. Tout comme au niveau collégial, l'analyse du monitoring 
fœtal est abordée à l'intérieur du cours théorique qui porte sur la périnatalité. 
L'acquisition de connaissances spécifiques à 1' analyse d'un tracé de monitoring 
fœtal se réalise concrètement lors de la période d'orientation qui précède 1' entrée en 
fonction d'une infirmière à l'unité des naissances. La durée et le contenu de cette période 
d'orientation diffèrent d'un centre hospitalier à l'autre. L'infirmière qui est initiée à 
l'unité des naissances d'un centre tertiaire sera plus sujette à recevoir un enseignement 
théorique sur le monitoring fœtal. Pour celles qui œuvrent en milieu secondaire, 
l'analyse du tracé s'apprendra sur le terrain en compagnie de l'infirmière monitrice ou de 
l'infirmière qui supervise la période d'orientation. 
Puisque les centres hospitaliers dispensent eux-mêmes l'enseignement relatif au 
monitoring fœtal, le contenu pédagogique varie d'un centre à l'autre. Ces écarts sont 
provoqués par les caractéristiques intrinsèques des différents centres hospitaliers 
québécois. Si la réalité de certains est d'être un hôpital d'enseignement universitaire, 
pour qui les protocoles de recherches et les conférences de niveau international sont de 
routine, pour d'autres la situation est fort différente. Pour les hôpitaux régionaux, 
l'acquisition et l'actualisation des connaissances sont des processus qui se réalisent avec 
moins d'aisance, étant donné l'éloignement du milieu académique et des personnes-
ressources. 
La carence d'apprentissage théorique et pratique lors de la formation des 
infirmières ainsi que le manque d'uniformité de l'enseignement relatif au monitoring 
fœtal sont un obstacle important à l'implantation de standards de soins infirmiers 
spécifiques à l'interprétation du monitoring fœtal. Par ricochet, ce manque 
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d'encadrement et de lignes directrices met en péril la qualité des soins dispensés à la 
clientèle obstétricale. 
L' Ordre des infirmières et infirmiers du Québec tarde à intervenir en la matière et 
n'a jamais publié de standards de soins propres à l'analyse du monitoring fœtal. 
Cette situation nous oblige à constater que les points de repère de la bonne 
pratique infirmière, lors de l'analyse d'un tracé de monitoring fœtal, sont fragiles. La 
bonne pratique infirmière peut s'établir de deux manières . D'abord, en consultant les 
ouvrages de références et en examinant la pratique des infirmières qui agissent comme 
modèle de rôle, c'est-à-dire les infirmières monitrices et/ou les infirmières cliniciennes.40 
La «bonne infirmière» qui œuvre à l'unité des naissances devrait posséder certaines 
connaissances. Elle devrait connaître les valeurs normales du rythme cardiaque fœtal, 
être en mesure d'établir le rythme de base, reconnaître les éléments non rassurants d'un 
tracé, expliquer la signification de chacun des éléments constituant le tracé, réaliser les 
actions appropriées selon les caractéristiques du cœur fœtal, inscrire aux notes 
d'observations les caractéristiques du rythme cardiaque fœtal et finalement communiquer 
efficacement et au besoin ses observations au médecin traitant.41 
Cette énumération des connaissances que doit posséder toute bonne infirmière est 
absente de la littérature infirmière québécoise. Cependant, 1' Association américaine des 
infirmières qui œuvre en santé des femmes, en obstétrique et en néonatalogie, a déjà 
publié des standards de soins spécifiques à la pratique infirmière en obstétrique.42 
L'analyse du tracé de monitoring fœtal y est largement traitée. Cette association 
américaine possède des divisions dans toutes les provinces canadiennes dont une au 
Québec. Ces standards de soins sont un modèle à suivre et devraient constituer les 
crit~res de compétence et de savoir des infirmières qui travaillent en périnatalité au 
Québec. 
En plus de connaître les principes qui sous-tendent 1' analyse du monitoring fœtal, 
l'infirmière a l'obligation d'actualiser ses connaissances. L' infirmière doit connaître et 
40 MILLER ROSTANT, Donna, F. CADY, Rebecca. LIABILITY ISSUES IN PERINATAL NURSING 
Awhonn, Lippincott USA 1999, page 32 
41 A WHOON, Association ofwomen's health, obstetric and neonatal nurses. NURSING PRACTICE 
COMPETENCIES AND EDUCATION GUIDELINES ANTE PARTUM FOETAL SURVEILLANCE 
AND INTRA PARTUM FOETAL HEART MONITORING. (2nd ed.) 1998, Washington D.C. USA 
(feuillet) 
42 A WHOON, Association ofwomen's health, obstetric and neonatal nurses. STANDARDS FOR 
NURSING CARE OF WOMEN AND NEWBORN. Fourth Edition, 1991, Washington, DC USA., page 37 
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appliquer les nouveaux postulats et développements de la science. Elle ne peut se 
réfugier dans 1' argumentation que sa formation s'est terminée il y a quinze ou vingt ans 
car en dépit des années écoulées, sa pratique doit demeurer contemporaine.43 
Toujours au chapitre des connaissances, l'infirmière qui se trouve devant la tâche 
d'interpréter un tracé de monitoring fœtal et qui sait ne pas posséder les connaissances 
et/ou l'expertise nécessaires doit refuser de poser l'acte.44 Le code de déontologie des 
infirmières et infirmiers. R.R.Q., 1981, c.I-8, r.4. à l'article 3.01.01., dicte également que 
l'infirmière a comme devoirs et obligations envers son patient de tenir compte des limites 
de ses aptitudes et de ses connaissances. 
La démarche d'interpréter un tracé de monitoring fœtal se situe à l'opposé de 
plusieurs actes délégués qui nécessitent presque exclusivement une bonne dextérité 
manuelle tels la réalisation d'un massage cardiaque ou le retrait d'un cathéter épidural. 
Certains actes médicaux délégués ont la caractéristique de nécessiter des 
conditions particulières. C'est le cas lorsqu'une infirmière dirige une entrevue 
psychiatrique ou lors de l'application d'un défibrillateur. Ces actes demandent des 
connaissances précises. Les conditions spécifiques rattachées à ces actes révèlent la 
nécessité d'une formation supplémentaire ou d'une spécialisation en soins infirmiers. 
L'interprétation du monitoring fœtal ne demande pas de conditions particulières. 
Pourtant, une formation spécialisée en soins infirmiers obstétricaux ou un enseignement 
relevant de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada serait, sans aucun 
doute, un ajout souhaitable. Cela permettrait de préciser la notion de connaissances 
relatives à cet acte délégué. 
En ce sens, l'Association des infirmières et infirmiers du Canada a mis sur pied en 
1991 un programme de certification national. La certification est offerte dans onze 
spécialités, dont une en périnatalité.45 La certification a un triple objectif. Le premier est 
de favoriser 1' excellence des soins infirmiers en établissant des normes de pratique 
nationales dans les spécialités infirmières. Le deuxième objectif est de donner aux 
43 BERNARDOT, Alain, P. KOURI, Robert. La responsabilité civile médicale, Sherbrooke, Les éditions 
revue de droit Université de Sherbrooke, 1980, no 406, page 242 
44 E. GRANT AILEEN, Anne, ASHMAN, A. A NURSE'S PRACTICAL GUIDE TO THE LA W. Canada 
law book Inc., Ontario, Canada, 1997, page 94 et Loi médicale, C.R.Q., c. M-9 Règlement sur les actes 
visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des classes de personnes autres que des 
médecins. Section II - 2.02 
45 Site internet de l'Association des infmnières et infirmiers du Canada, au http://www.CNA-nurses.ca, 
sous la rubrique certification consultée le 28 juin 2001 
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infirmières la possibilité de prouver leur niveau de compétence dans une spécialité et 
finalement de distinguer, par un titre reconnu, les infirmières qui respectent les normes 
nationales de leur spécialité. En un mot, la certification permet de confirmer les 
connaissances, les aptitudes et 1 'expérience des infirmières dans une spécialité donnée. 
L'adhésion au processus de certification en soins infirmiers périnataux se réalise sur une 
base volontaire et facultative. L'infirmière décide de son propre chef de poursuivre ou 
non la formation. 
La certification permet à la professionnelle en soins infirmiers d'adhérer à un 
groupe spécialisé. Pour l'employeur, la certification permet la reconnaissance de 
l'engagement de l'infirmière vers l'excellence. Ce qui doit ressortir de la certification 
nationale en soins infirmiers est qu'elle représente une distinction tangible qui confmne 
le niveau de connaissances, de compétence et de compréhension générale d'une 
infirmière dans sa spécialité. L'infirmière certifiée connaît et par le fait même, s'engage 
à respecter les normes nationales de compétence. 
Cette initiative de 1 'Association des infirmières et infirmiers du Canada embrasse 
l'idéologie qu'une formation particulière devrait être une condition préalable à la 
réalisation de l'acte médical délégué, d'interpréter un tracé de monitoring fœtal. Cet acte, 
qui pour l'instant demande que la personne qui l'exécute possède des connaissances 
suffisantes, devrait être accompagné d'une condition spécifique qui est celle d' une 
formation précise et contrôlée par des instances compétentes. 
Une formation spécifique, obligatoire et uniforme est un besoin réel. Les lignes 
directrices contenues dans cette formation pourraient constituer le modèle de référence 
théorique de la bonne infirmière québécoise, en regard à l'interprétation d'un tracé de 
monitoring fœtal. 
Afin d'illustrer ce principe, un arrêt ontarien, Granger c. l'Hôpital général 
d'Ottawa,46 décrit bien l'importance des connaissances que doit détenir l'infirmière. 
L'intérêt de cette cause provient également du fait qu'elle traite spécifiquement du 
monitoring fœtal. 
Les faits sont les suivants : Mme Lorraine Barette Granger s' est présentée à 
l'hôpital général d'Ottawa peu après minuit le 30 août 1989. Âgée de 36 ans, Mme 
Barette Granger était enceinte pour la troisième fois. Au moment de son admission au 
46 Granger v. Ottawa General Hospital, 14 juin 1996, Ottawa 18473 90 C. Ont., div. gén. 
25 
centre hospitalier, la cliente était en travail actif. L'évolution de sa grossesse avait été 
normale. Une amniotomie (rupture artificielle de la membrane amniotique) fut pratiquée 
à 0 h 30, par le Dr Black, médecin obstétricien de garde. À la suite de cette intervention, 
le moniteur fœtal électronique a été installé. La période d'enregistrement du moniteur 
s'est échelonnée sur environ deux heures, soit de 1 h 02 à 3 h 14. Pendant la totalité de 
cette période, le tracé du cœur fœtal a démontré des décélérations variables sévères. 
Mme Granger a bénéficié d'une péridurale vers 2 h 00. L'anesthésie a été pratiquée par 
le Dr Giroux, résident en anesthésie. Du côté des soins infirmiers, la cliente fut sous les 
soins de garde Langill à compter de son admission jusqu'à 2 h 45. Garde Doak s'occupa 
de Mme Granger par la suite. La naissance de l'enfant s'est déroulée par césarienne 
d'urgence à 3 h 45. L'enfant a présenté très peu de signes de vie à la naissance, et ce, 
malgré une réanimation immédiate et active. 
Au moment du jugement, Joelle, âgée de six ans, manifestait un âge mental se 
situant entre 6 et 24 mois. Des soins et un soutien constant dans la réalisation de toutes 
les activités de la vie quotidienne lui seront à jamais nécessaires. 
Tout comme le Québec, l'Ontario possède un index d'actes médicaux 
réglementés. Les infirmières ontariennes sont autorisées à exécuter trois des treize actes 
qui constituent le «regulated health professions act».47 L'interprétation d'un tracé de 
monitoring fœtal ne fait pas partie des trois actes autorisés. Cet acte est assimilé à la 
définition de l'exercice de la profession d'infirmière.48 
Le juge déclara que l'infirmière en obstétrique était responsable des dommages 
cérébraux causés à l'enfant.49 À plusieurs reprises, le juge fait état du fait que 
l'infirmière Langill ne possédait pas assez de connaissances pour interpréter correctement 
un tracé de monitoring fœtal et qu'une intervention plus rapide aurait pu minimiser les 
dommages causés à Joëlle. 
"One of the responsabilities of the staff nurses is to properly monitor 
foetal status." 
"On all of evidence, including that of nurse Langill, she had no concems 
about what she saw on the monitor strip tracing. She believed, wrongly as 
47 Regulated health professions act, 1991 S.O. 1991, c. 18 article 27(2) 
48 Nursing Act, 1991, S.O. 1991, c.32 et site internet du Collège des infirmières de l'Ontario, 
http:Uwww .ÇNO.or~/jndex.html, sous la rubrique site index-special notices consulté le 28 juin 2001 
49 Association canadienne de protection médicale, Une année passée à la loupe, Rapport annuel pour 
l'année 1996, page 16 
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it turned out, that decelerations with recovery to base line, which she 
interpreted this to be, were entirely normal." 50 
À la lumière de cet arrêt, la notion de connaissances et de préparation nécessaire 
prend toute sa signification. Les infirmières, qui ont à interpréter un tracé de monitoring 
fœtal, doivent être en mesure d'analyser de façon juste les données issues du moniteur. 
Sinon, elles pourraient être responsables dans le cas où un tracé de monitoring fœtal 
serait mal interprété et que cela entraînerait un dommage. 
La seconde condition à suivre, lors de l'analyse d'un tracé de monitoring fœtal, 
est celle du respect du protocole. 
L'article 1.01 j, du Règlement51 définit la notion de protocole. Il est une 
description des procédures, méthodes ou limites qui doivent être observées par quiconque 
lorsque tout acte est posé. 
Les professionnels de la santé conçoivent de façon similaire la notion de 
protocole. Il est une description des mesures à suivre. Règle générale, les protocoles 
sont divisés en spécialités cliniques. Par exemple, le protocole spécifique à 
l'interprétation d'un tracé tococardiographique sera établie par le chef du département 
clinique d'obstétrique/gynécologie, ou, par le conseil des médecins et dentistes de 
1' établissement. 52 
Le contenu des protocoles varie d'un établissement à 1' autre selon les conditions 
locales. 53 Les dispositions énoncées dans les conditions locales peuvent être très variées. 
Elles seront modelées sur la pratique, les ressources et 1' expérience du milieu. Les 
conditions locales qu'un établissement pourrait imposer, lors de l'interprétation d'un 
tracé de monitoring fœtal, pourraient être de réserver l'acte aux infirmières qui oeuvrent à 
la salle d'accouchement. 
Un protocole est composé de plusieurs éléments. La plupart du temps, on rencontre 
la définition de 1' acte, les indications de procéder et les soins particuliers qui sont requis. 
Ces lignes de conduite sont particulièrement importantes lorsqu'on sait que certains actes 
médicaux délégués, dont le monitoring fœtal, ne nécessitent pas une ordonnance 
50 Granger v. Ottawa General Hospital, 14 juin 1996, Ottawa 18473 90 C. Ont., div. gén. Paragraphes #97 
et #98 
51 Loi médicale, L.R.Q., c. M-9 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent 
être posés par des classes de personnes autres que des médecins 
52Idem, Section 1, 1.01 j) 
53Idem, Section III, conditions locales, art. 3.03 
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médicale avant d'être exécutés.54 Une infirmière peut décider de son propre chef 
d'installer un moniteur fœtal électronique et d'interpréter le tracé qui en est issu. Si tel 
est le cas ou lorsque qu'une ordonnance médicale individuelle ou permanente demande 
1 'utilisation du monitoring fœtal , le respect du protocole demeure une condition 
essentielle. Le protocole est un guide qui doit être suivi à tout moment, autant lorsque la 
situation clinique est idéale qu'au moment où elle devient périlleuse. Par exemple, 
certaines actions spécifiques sont dictées par le protocole lorsque des éléments non 
rassurants sont présents sur le tracé : 
• A viser le médecin si le rythme du cœur fœtal présente un rythme supérieur à 170 
battements par minute. 
• Cesser l'ocytocine, donner de l'oxygène, positionner la patiente en latérale gauche et 
aviser immédiatement le médecin, si le cœur fœtal présente une bradycardie 
prononcée. 
• Aviser immédiatement le médecin, s'il y a bradycardie prolongée. 55 
En résumé, l'infirmière doit observer rigoureusement les consignes dictées par le 
protocole. 
L'arrêt américain Nelson v. Trinity Medical Center56 a une portée limitée vu son 
origine. Malgré cela, il illustre bien l'importance, pour l'infirmière, de respecter et de 
connaître les consignes liées à 1 'utilisation du monitoring fœtal. 
La description des faits nous révèle que Mme Nelson s'est présentée au centre 
hospitalier au début de la nuit du 20 novembre 1982, alors qu'elle présentait des 
contractions de plus en plus fréquentes et de forte intensité. L'infirmière qui l'a reçue 
s'est contentée d'écouter le cœur du fœtus de façon intermittente, croyant qu'aucun 
moniteur fœtal n'était disponible. L'infirmière ignorait également que le médecin traitant 
de madame Nelson demandait systématiquement l' utilisation du moniteur fœtal pour ses 
patientes. Il y avait pourtant une ordonnance permanente qui stipulait que la totalité des 
patientes du docteur V andall devaient être placées sous moniteur fœtal de manière 
continue. Les ordonnances permanentes sont largement diffusées et sont disponibles en 
54Loi médicale, L.R.Q., c. M-9 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent 
être posés par des classes de personnes autres que des médecins, annexe A -1.22 
55 Réseau Santé Richelieu-Y amaska. Règle du département obstétrique/gynécologie, 1998, Règle no 14, 
Surveillance du bien-être fœtal 
56 Nelson v. Trinity Medical Center, 419 N.W. 2d 886 (N.D.1988) 
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permanence sur 1 'unité de soins concernée. Elles sont souvent jumelées aux différentes 
règ~es et procédures reliées à une spécialité médicale. L'existence d'une telle ordonnance 
aurait dû être connue de l'infirmière qui a réalisé l'admission de madame Nelson. Ce 
type d'ordonnance médicale est appliqué de façon systématique à l'ensemble d'une 
clientèle. 
De plus, même si le docteur V andall a réalisé une ordonnance verbale à 1' attention 
de l'infirmière pour que le moniteur fœtal soit utilisé, ce n'est qu'une heure plus tard 
qu'il a été mis en fonction. Le tracé du rythme cardiaque dévoila une détresse fœtale. 
Une césarienne fut pratiquée et l'enfant démontra par la suite des dommages cérébraux 
importants avec un quotient intellectuel d'à peine 15. L'infirmière et son employeur 
furent tenus responsables. 
L'acte d'interpréter un tracé du monitoring fœtal se réalise lors de la plupart des 
soins obstétricaux que dispense une infirmière à 1 'unité des naissances, tel que lors de 
l'admission d'une cliente ou suite à une anesthésie péridurale. L'infirmière doit utiliser 
le ~oniteur fœtal selon le protocole établi. Tout comme une analyse fautive d'un tracé, 
ne pas avoir recours au moniteur fœtal pourrait entraîner la responsabilité de l'infirmière. 
Le protocole relatif à l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal est un cadre précis 
dans lequel cet acte médical doit être posé. 
Si un tribunal a à examiner les circonstances entourant l'interprétation d'un tracé 
de monitoring fœtal, 1' observance des conditions attachées à cet acte sera un élément 
étudié. Si toutes les conditions ont été remplies, c'est-à-dire que la personne habilitée 
possède la préparation et les connaissances requises et respecte le protocole, la délégation 
pourra être qualifiée de légale. 57 
Si l'infirmière ne respecte pas les conditions inhérentes à la réalisation de l'acte, 
son comportement pourra être qualifié de négligent ou d'imprudent. Par ailleurs, ce 
comportement inattentif n'entraîne pas obligatoirement la responsabilité de l'infirmière. 
Lors de l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal, si une faute est commise 
cela ne suffit pas pour entraîner la responsabilité civile de l'infirmière. Les éléments de 
faute, de dommage et de lien de causalité doivent être étudiés en détail avant que le 
tribunal n'arrive à un verdict de responsabilité. Afin de se protéger contre tout recours, 
57 LAJOIE, Nancy, SIMARD, Caroline. La responsabilité pour les actes médicaux délégués. La revue 
juridique des étudiants et étudiantes de l'Université Laval. (1996) 10 R.J .E.U.L. 1-178, page 138 
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l'infirmière doit pratiquer selon les normes reconnues par sa profession, extger un 
entraînement capable de bien la préparer au travail à accomplir et finalement respecter les 
protocoles établis. 
C'est ce que nous examinerons dans la prochaine sous-section. 
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2. La responsabilité civile de l'infirmière à l'occasion du monitoring fœtal 
Une infirmière, auteur d'une faute causale d'un dommage relié à l'interprétation 
d'un tracé de monitoring fœtal, pourrait être poursuivie selon deux fondements soit sur 
les bases des articles 1457 ou 1458 du C.c.Q.58 
L'article 1457 désigne le régime extra contractuel. Il représente le devoir de bien 
se comporter, établi par la loi. Lorsque ce régime est utilisé et que deux personnes ou 
plus commettent une seule et même faute (faute commune), ou lorsque deux ou plusieurs 
fautes ont contribué à la création d'un préjudice unique (faute contributoire), le principe 
de la solidarité devra être appliqué. L'article 152659 sera alors utilisé. 
L'article 1458 représente le régime contractuel. Il décrit les devoirs et obligations 
issus du contrat. S'il y a existence d'un contrat, les règles du régime contractuel doivent 
s'appliquer. Tout comme le régime extra contractuel, il peut entraîner la responsabilité 
pour autrui. 
Lors de l'analyse du monitoring fœtal, l'infirmière qui commet une faute engage 
sa responsabilité personnelle.60 De plus, si au moment de l'exécution de cet acte, elle 
réalise des soins hospitaliers, elle engage aussi la responsabilité du centre hospitalier. 
Mais, quelque soit le régime utilisé, les actions de 1' infirmière sont à 1' origine du litige. 
L'utilisation de l'article 1457 ou de l'article 1458 occasionne l'application de 
règles de droit différentes. Cependant, dans les deux cas, les conditions de la 
responsabilité sont identiques.61 La présence d'une faute, d'un préjudice et l'existence 
d'un lien de causalité entre les deux sont indispensables, quelque soit le régime employé. 
Le premier élément à considérer est la faute. Cette dernière peut être considérée 
comme la violation d'un devoir. De façon générale, les infirmières ont le devoir de 
donner des soins consciencieux, prudents et modernes. 62 
58 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière. 
Édition du Centurion, Paris, 1985, page 124 
59 BAUDOUIN, Jean-Louis, DESLAURIERS, Patrice. La responsabilité civile. 5• édition, les Éditions 
Yvon Blais Inc., Québec, Canada, 1998, pages 27,367 et 368 
60 Code de déontologie des infirmières et infirmiers. C.l-8, r.4, art. 3.04.01. et art. l457 du C.c.Q. 
61 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière, 
Édition du Centurion, Paris, 1985, page 124 
62 Code de déontologie des inftrmières et infirmiers. C.l-8, r.4, art. 3.03 .01 et VOYER, Lucie. La 
responsabilité professionnelle de l'infirmière. Université de Sherbrooke, Faculté de droit, essai soumis à la 
Faculté de droit en vue de 1' obtention du grade maîtrise en droit, 1991, page 99 
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Cette obligation qu'a l'infirmière est une obligation de moyens. Par contre, pour 
certaines actions tel le décompte des compresses, aiguilles et instruments lors d'une 
chirurgie, cela pourra être considéré comme une obligation de résultat. Comme le 
mentionne le juge LeBel dans l'affaire Hôpital de Chicoutimi c. Battika63 : 
«L'obligation imposée à un personnel infirmier vis-à-vis d'un acte de contrôle 
arithmétique, comme un décompte de compresses ou d'instruments 
chirurgicaux, présente une nature différente. Elle peut être qualifiée 
d'obligation de résultat, qui ne fait pas appel à une marge de jugement ou 
d'appréciation, mais doit être accomplie exactement.» 
Le devoir de l'infirmière est de donner des soins diligents. Ceux-ci doivent être 
attentifs, actifs et empressés. Ils doivent également refléter que tous les moyens 
raisonnables ont été pris selon les circonstances dans lesquelles la prestation de soins 
s'est donnée. Comme l'écrit Bemardot64 : 
«(L'infirmière) doit employer tous les moyens nécessaires et raisonnables 
en vue du bien-être de son patient.» 
Pour être en mesure de savoir si l'infirmière a commis une faute dans son 
obligation de moyens, le tribunal va comparer les actions posées par l'infirmière aux 
gestes qu'auraient posés une autre infirmière placée dans les mêmes circonstances. Il 
s'agit d'une évaluation «in abstracto», ou dans des termes plus simples, d'une 
appréciation selon le critère de modèle abstrait. 65 Cette règle est fort bien décrite dans la 
doctrine de la façon suivante : 
«Le comportement est examiné par comparaison avec celui qu'aurait eu, 
dans les mêmes circonstances, un personnage fictif, raisonnablement 
prudent et diligent, habile et compétent ... , mais non pas infaillible, 
traditionnellement appelé "le bon père de famille". Le respect de la norme 
objective s'énonce souvent dans des expressions telles que "agir selon les 
règles de l'art", "recourir à la bonne pratique médicale", "se conformer aux 
données acquises de la science" ou encore "aux standards généralement 
reconnus dans le milieu" ... ».66 
63 Hôpital de Chicoutimi c. Battika [1997] R.J.Q. 2121-2127 (C.A.) 
64 BERNARDOT, A. La responsabilité civile de l'infmnière, (1972) 3 R.D.U.S. 1, 27 
65 LESAGE-JARJOURA, Pauline, LESSARD, Jean, PHILIPS-NOOTENS, Suzanne. Éléments de 
responsabilité civile médicale. Les éditions Yvon Blais Inc., Canada, 1995, page 39 
66 BERNARDOT,A. La responsabilité civile de l'infmnière. (1972) 3 R.D.U.S. 1, 27, page 39 
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De façon encore plus distincte, la doctrine décrira le modèle de la bonne 
infirmière dans les termes suivants : 
«C'est-à-dire que le tribunal saisi, en ordonnant le plus souvent une 
expertise, appréciera la responsabilité de l'infirmière poursuivie en 
comparant sa prestation à celle qu'aurait fournie dans les mêmes 
conditions et circonstances une infirmière avisée et en cherchant si les 
soins donnés ont été ou non consciencieux, attentifs et conformes aux 
données actuelles de la science des soins infirmiers».67 
La faute peut découler d'une erreur, d'un oubli ou d'une négligence.68 Elle 
résulte d'une action ou d'une abstention. C'est une imprudence, une négligence, une 
légèreté, l'inobservation d'un règlement, un retard dans l'action, l'absence d'appel au 
médecin, l'omission d'informer le médecin de réactions ou de symptômes anormaux ou 
simplement un défaut de surveillance. 69 
Plusieurs jugements sont très explicites quant aux fautes des infirmières. Parmi 
ceux-ci notons Gravel contre l'Hôtel-Dieu d'Amos. 70 Les faits sont les suivants : 
Madame Wheelhouse accoucha le 16 juillet 1973, après plus de 36 heures de travail. En 
aucun temps, le médecin traitant n'a été avisé de la présence de sa patiente au centre 
hospitalier. Malgré le recours à une césarienne d'urgence, l'enfant est né lourdement 
handicapé. Sa condition nécessitera, sur une base continue, des soins et une assistance 
intensive pour le reste de sa vie. 
Le juge blâme sévèrement le personnel infirmier en exposant que : 
«Il ne fait aucun doute que le personnel infirmier de la 
défenderesse s'est rendu coupable de négligence, d'imprudence, 
d'incurie et d'incompétence.» 
De façon plus spécifique, le juge affirme que les infirmières n'ont pas accordé à la 
cliente et à son fœtus une surveillance adéquate. Elles ont omis d'écouter et de noter, de 
façon diligente, le rythme du cœur fœtal selon les normes reconnues de la science. 
D'ailleurs, le jugement mentionne que tous les experts étaient d'accord pour affirmer que 
67 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière. 
Édition du Centurion, Paris, 1985, page 149 
68 VOYER, Lucie. La responsabilité professionnelle de l'infirmière. Université de Sherbrooke, Faculté de 
droit., essai soumis à la Faculté de droit en vue de 1 'obtention du grade maîtrise en droit, 1991, page 100 
69 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière. 
Édition du Centurion, Paris, 1985, page Il 0 
70 Grave! c. Hôtel-Dieu d'Amos. [1984] C.S, 792 à 841 
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les standards relatifs à la prise du cœur fœtal obligent plus que ce qu' il a été accompli 
dans ce cas. S'ajoute à cela le fait que les infirmières n'ont pas informé le médecin 
traitant de la présence de la patiente au centre hospitalier. L'absence d'une surveillance 
adéquate du fœtus et 1' absence d'appel au médecin traitant représentent les fautes 
commises par les infirmières. 
Un autre arrêt, qui illustre les fautes qui peuvent être commises par le personnel 
infirmier, est la cause Perron contre l' Hôpital général de l' Amiante. 71 Dans cette affaire, 
le jeune patient Stéphane Perron, âgé de 6 ans, est hospitalisé pour subir une chirurgie 
mineure . Une fois la chirurgie terminée, le tube endotrachéal qui permettait à l'enfant de 
respirer pendant 1' opération est retiré par le médecin anesthésiste et le patient conduit à la 
salle de réveil. C'est à cet endroit que l'enfant subit un arrêt cardio-respiratoire qui 
entraînera une réanimation complète. Cet épisode fut synonyme d'anoxie et causa des 
dommages irréversibles au cerveau du jeune Stéphane. 
Le jugement de la Cour d'appel, tout comme celui du tribunal de première 
instance, considère comme fautive la conduite du personnel infirmier, et ce, à plusieurs 
égards. Ce qui est reproché aux infirmières qui étaient présentes ce jour-là, est leur 
manque de surveillance de leur jeune patient. Les infirmières ont également tardé à 
appeler du secours, alors que 1' enfant présentait des signes évidents de détresse 
respiratoire à son arrivée à la salle de réveil. 
Le juge explique ainsi les fautes qu'il reproche aux infirmières : 
« .. , je suis, avec le premier juge, d'avis que la preuve révèle, de la part de 
garde Gosselin, de la part de garde Poirier et de la part de 1 'infirmier 
Jacques, des fautes personnelles consistant pour la première à n'avoir pas 
constaté ce qui ne pouvait qu'être visible et apparent, pour les autres, après 
avoir fait des constatations qui indiquaient une situation d'urgence, à ne 
pas avoir appelé aussitôt l'anesthésiste pendant qu'il était encore temps 
d'éviter l'arrêt cardio-respiratoire qui s'annonçait». 
Dans une jurisprudence de commom law, Granger contre l'Hôpital général 
d'Ottawa,72 Monsieur le juge Cunningham explique clairement le rôle d'une infirmière 
qui œuvre à l'unité des naissances: 
« I am satisfied that the role of the staff nurse in an obstetrical unit is to 
monitor the progress of labor including foetal heart rate ali the while 
71 Hôpital Général de la région de l'amiante c. Perron [1976] C.S. 1191 ; [1979] C.A. 567 
72 Granger v. Ottawa General Hospital, 14 juin ,1996, Ottawa, 18473 90 C.Ont., div. gén. 
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providing comfort and support to the labouring mo th er. It is the nurse' s 
role within this unit to collect information particulary with respect to 
foetal status and to notify other members of the team of significant 
changes and any problems.» 
Dans cette affaire, l'infirmière Langill n'a pas été en mesure d' analyser 
correctement les données issues du monitoring fœtal et a également omis d'aviser 
1' équipe des caractéristiques du tracé. Cette inertie lui fut reprochée. 
La faute de 1' infirmière ayant été cernée, il faut tenter d'appliquer cette notion à 
l'interprétation du monitoring fœtal. Les fautes de l'infirmière relatives à l' interprétation 
d'un tracé de monitoring pourraient être de plusieurs ordres. La faute peut être celle de 
ne pas utiliser le moniteur fœtal, lorsqu' il est convenu de le faire. Cela sera considéré 
comme une faute d'omission. Si l'infirmière n'avise pas le médecin des données 
inquiétantes issues du monitoring fœtal, cela pourra également être considéré comme une 
faute d'omission. Une autre possibilité est que l'infirmière ne surveille pas de façon juste 
la condition du fœtus. La notion de surveillance est une tâche omniprésente de la 
fonction infirmière. On peut affirmer que lorsqu'un moniteur fœtal est en place, le 
principal devoir de l'infirmière est d'observer l'état du fœtus. Cette surveillance pourrait 
être définie comme une observation attentive visant à déceler des éléments non rassurants 
du cœur fœtal ou tout signe qui pourrait être révélateur d'une anomalie.73 Or, si 
l'infirmière veut être en mesure de reconnaître les caractéristiques inquiétantes d'un 
tracé, elle doit posséder assez de connaissances pour les identifier. Non seulement 
l'incapacité de conclure que quelque chose ne va pas avec le tracé peut s' avérer être une 
faute, mais elle peut en entraîner une deuxième, qui est celle de ne pas informer le 
médecin des données anormales que présente le tracé. 
Je n'ai pas trouvé de jurisprudence québécoise traitant spécifiquement de la faute 
de l'infirmière, lors de l'analyse du monitoring fœtal. La lecture de certaines 
jurisprudences canadiennes spécifiques à cette question permet de déduire que les 
infirmières doivent être en mesure d'analyser correctement un tracé de monitoring 
fœtal. 74 L'incapacité de reconnaître les éléments non rassurants et d' entreprendre les 
73 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l' infirmière. 
Édition du Centurion, Paris, 1985, page 27 
74 GRANGER v. Ottawa General Hospital, 14 juin 1996, Ottawa 18473 90 C. Ont., Div. Gén. KUAN 




actions que commande une telle situation peut être considérée comme une faute de 
1' infirmière. 
Pour les infirmières qui œuvrent en périnatalité, 1' analyse du monitoring est une 
démarche qui doit être parfaitement maîtrisée. Les données issues du moniteur doivent 
être traitées rigoureusement par celle qui a sous ses soins une parturiente. 
L'analyse fautive d'un tracé qui aurait comme conséquence directe un dommage 
au fœtus, peut entraîner la responsabilité civile de l'infirmière. 
La deuxième condition essentielle au processus de la responsabilité civile de 
l'infirmière est le dommage. Une faute sans dommage peut entraîner une action 
disciplinaire, mais non pas une action civile. Le dommage peut être d'ordre moral, 
corporel et matériel.75 À l'opposé de la faute, le dommage est évalué «in concreto». 
Le lien de causalité entre le dommage et la faute est une condition sine qua non, à 
la mise en jeu d'un recours en responsabilité civile. La causalité scientifique et juridique 
est différente. Les juges ne sont pas liés par les opinions d'experts car la causalité 
juridique ne demande pas une précision scientifique. 76 Le lien de causalité repose sur la 
prépondérance des probabilités. 
La difficulté liée à 1 'établissement du rapport qui peut exister entre la faute de 
l'infirmière et le dommage que présente l'enfant, est issue des nombreuses étiologies 
pouvant être causales de pathologie. Parmi celles-ci, notons les syndromes infectieux, 
génétiques, les antécédents médicaux et familiaux, 1 'histoire de la grossesse, le travail, 
1' accouchement ainsi que les événements qui se sont déroulés après la naissance. 77 
L'existence d'un de ces facteurs ou la présence d'un événement irrégulier lors de 
la période périnatale est suffisante pour expliquer des séquelles graves et permanentes, 
sans pour autant être reliées à une faute découlant d'une mauvaise analyse du tracé de 
monitoring fœtal. En obstétrique, il faut garder en mémoire que l' enfant peut subir un 
préjudice in utero, avant même que l' analyse du monitoring fœtal n'entre en ligne de 
compte. Cela est d'autant plus plausible du fait que nul ne peut vérifier de façon concrète 
l'état de santé du fœtus avant sa naissance. Ce type d'argument est d'ailleurs fort invitant 
lors d'un recours en responsabilité civile. 
75 C.c.Q. art. 1457 et art. 1458 
76 Lawson c. Laferrière, [1991] l R.C.S. 541 
77 MÉNARD, Jean-Pierre. Les éléments clefs pour réussir une poursuite en obstétrique. l er déc. 1998 
conférence présentée pour l'Institut canadien, notes de conférence aux pages 7, 8, 9 
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Dans Gravel, 78 la Cour exprime que selon une forte prépondérance, 1' enfant a été 
lourdement affecté par tout ce qui s'est passé à l'hôpital entre le moment de l'admission 
et le moment de la naissance. Le stress prolongé et les souffrances fœtales sont la cause 
du syndrome que présente la petite Chantal. Dans cette affaire, la défense a présenté 
comme argument qu'il n'y avait pas de lien entre l'état de l'enfant et les événements qui 
se sont déroulés lors de l'hospitalisation. La défense prétendait que les pathologies 
décelées chez 1' enfant avaient une origine génétique ou qu'elles découlaient 
d'événements antérieurs à la période du travail et de 1' accouchement. Cela démontre que 
la défense peut toujours tenter de rompre le lien de causalité entre une faute relative à 
l'interprétation du monitoring fœtal et le dommage subi par l'enfant. 
La détérioration de l'état de santé d'un enfant, lors de la période périnatale, peut 
être causée par plusieurs événements. La mauvaise interprétation d'un tracé de 
monitoring fœtal figure parmi les causes possibles. Pour que la responsabilité de 
1' infirmière soit retenue, la Cour devra être convaincue qu'en toute vraisemblance, la 
mauvaise interprétation du tracé est causale de 1' état de 1' enfant. 
L'arrêt ontarien Look c. Himel79 illustre une situation où l'utilisation du 
monitoring fœtal par l'infirmière est examinée par le tribunal. Les événements se 
déroulent à l'Hôpital général de Scarborough en janvier 1984. Le travail de la cliente, 
Deborah Look, fut provoqué puisqu'elle présentait une grossesse d'environ quarante-
deux semaines. Elle donna naissance, à peine cinq heures après le début de l'induction, à 
un bébé garçon sévèrement handicapé, présentant un retard mental important et une 
quadriplégie spastique. Les parents ont affirmé que le moniteur fœtal aurait dû être 
utilisé de façon continue par l'infirmière. L'opinion de la Cour fut que la parturiente et le 
fœtus n'ont pas reçu des soins adéquats lors de la période s'échelonnant entre 18 heures 
et 19 heures. 
Le comportement de l'infirmière Livingston, qui n'avait pas utilisé le moniteur 
fœtal pendant cet intervalle, a été qualifié de négligent. Par ailleurs, la Cour a affirmé 
que la probabilité, que cette inaction soit causale du dommage, est insuffisante pour 
supporter les affirmations de la partie demanderesse. L'action fut donc rejetée. 
78 Gravel c. Hôtel-Dieu d'Amos. [1984] C.S, pages 792 à 841 
79 Look (next friend ot) v. Himel [1991] O.J. no. 1073 
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La responsabilité civile de l'infirmière, lors de l'analyse d'un tracé de monitoring 
fœtal, demande non seulement la présence des éléments de faute, de dommage et de lien 
de causalité, mais elle demande également que chacun possède des traits distinctifs et 
qu'ils soient reliés entre eux. Les professionnels en soins infirmiers doivent connaître les 
enjeux, les conséquences ainsi que les devoirs liés à cet acte. 
Les conséquences d'une faute de l'infirmière, lors de l'interprétation d'un trace de 
monitoring fœtal, peuvent avoir un impact sur d'autres acteurs du système de santé. La 
deuxième partie de ce travail se consacre à la responsabilité du fait d'autrui, c'est-à-dire 
la responsabilité du centre hospitalier et/ou du médecin pour la faute de l'infirmière. 
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B) LA RESPONSABILITÉ CIVILE D'AUTRUI POUR LA FAUTE 
DE L'INFIRMIÈRE 
1. La responsabilité du centre hospitalier pour la faute de l'infirmière 
1. La sphère hospitalière 
« La fantastique expansion de la science médicale a entraîné son 
morcellement en de multiples spécialités. La spécialisation a produit des 
médecins plus savants, c'est indubitable, mais elle a provoqué des 
situations tout à fait nouvelles; d'abord le malade traité par plusieurs 
médecins et le médecin qui ne traite qu'une partie du malade; ensuite, le 
médecin entouré d'une foule d'auxiliaires dont les fonctions sont 
essentielles au diagnostic et au traitement, donc inhérentes, en un certain 
sens, à la pratique médicale elle-même. En fait, le médecin n'est plus un, 
il est plusieurs. Et ce mouvement vers la multiplicité et la diversité ne 
semble pas près de s'arrêter.»80 
L'amalgame des soins et des services de santé disponibles a précipité la création 
d'un nouveau partenariat. Celui-ci se définit par la relation client- centre hospitalier. De 
ce concept est née la notion d'entreprise hospitalière.81 
La gamme de services que doivent dispenser les centres hospitaliers est 
considérable. Parmi cet éventail de commodités, on peut distinguer deux grandes 
fonctions. La première représente les services d'hôtellerie, tels le logement et la 
nourriture et la deuxième constitue les soins hospitaliers.82 Ceux-ci peuvent se définir 
comme étant tous les services qui gravitent autour du patient pour diagnostiquer ou traiter 
la maladie. 83 Les soins hospitaliers correspondent à des actes de professionnels posés par 
des groupes tels les infirmières, les pharmaciens ou les physiothérapeutes. 84 Ils peuvent 
également être décrits comme des gestes posés par des non-médecins afm d'assurer la 
prestation de soins. Si dans le passé, on pouvait affirmer que certains soins médicaux 
étaient intégrés aux soins hospitaliers, cette solution n'est plus valable depuis la décision 
de la Cour d'appel dans l'affaire Brochu c. Camdem Bourgault85 en avril 2001. La 
réalisation d'un acte médical, par un médecin, est dorénavant exclus de la sphère 
hospitalière. 86 
80 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'~.utrui . Les Éditions Yvon Blais Inc., 
1992, page 1 
81 CREPEAU, P.A. La responsabilité civile du médecin et de l'établissement hospitalier, Montréal, Wilson 
et Lafleur, 1956, page 663 et Hôpital général de la région de l'Amiante lnc. c. Perron [ 1979] C.A. 567 
82 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière. 
Édition du Centurion, Paris, 1985, page 130 et Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., 
c. S-4.2. Articles 80, 100 et 101 
83 BAUDOUIN. Jean-Louis. La responsabilité civile. 5e Édition Yvon Blais lnc., 1998, page 884 
84 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les Éditions Yvon Blais Inc., 
1992, page 72 
85 Brochu c. Camden-Bourgault JE 2001-836 (C.A.) 
86 Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Irène Camden-Bourgault [2001] R.J.Q. 832 (C.A.) 
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Les services dispensés par les infirmières sont intégrés au volet des soms 
hospitaliers. Ils comprennent les soins qui relèvent directement des sciences infirmières 
et ceux que l'infirmière est habilitée à accomplir sur prescription médicale.87 Sans 
reprendre mot à mot la définition de la profession d'infirmière, le rôle de cette 
professionnelle comprend plusieurs aspects. L'infirmière doit dispenser tous les soins de 
base afin d'assurer le confort et l'hygiène. Elle exécute des traitements et exerce la 
surveillance des patients. Elle veille à la promotion de la santé par l'éducation et la 
prévention de la maladie et finalement identifie les besoins de santé des personnes. 88 
L'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal est un acte médical délégué qui 
figure parmi les soins dispensés par l'infirmière. Elle est une fonction qui peut être 
accomplie par l'infirmière. 
La description des soins hospitaliers amène l'interrogation suivante: si lors de 
l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal, une faute causale d'un dommage est 
commise par l'infirmière, la responsabilité de l'hôpital pourrait-elle être retenue, et, sous 
quel régime? 
La première partie de la réponse est que la responsabilité du centre pourrait être 
retenue. Le régime applicable pourrait être celui de la responsabilité extracontractuelle 
du commettant pour son préposé ou le régime contractuel pour le fait d'autrui. 
La première hypothèse est celle de la responsabilité du commettant. Dans ce cas 
précis, le centre hospitalier est le commettant et le préposé, l'infirmière. Comme le dit 
Baudouin: 
«trois conditions essentielles doivent être réunies pour engager la 
responsabilité du commettant. Il faut qu'un lien de préposition véritable 
unisse le préposé au commettant, que le préjudice ait été causé dans le 
cadre de l'exécution de ses fonctions et, tout d' abord, que le préposé ait 
commis une faute civile.» 89 
La première condition, l'exigence du lien de préposition, exige que certains 
critères définissent la relation. Parmi ceux-ci, notons l'existence de la notion de contrôle. 
Cette qualité pose un problème à 1' égard de la pratique médicale car le médecin agit 
indépendamment du contrôle du centre hospitalier. Puisque nous nous intéressons à la 
87 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière. Édition du 
Centurion, Paris, 1985, page 130 et Loi sur les infirmières et les infirmiers, L.R.Q., CI-8, section VIII, article 36 
88 Loi sur les infirmières et les infirmiers, L.R.Q., CI-8, section VIII, article 36 
89 BAUDOUIN, Jean-Louis. La responsabilité civile. s• Édition Yvon Blais !ne., 1998, page 426 
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responsabilité de l'infirmière, nous n'irons pas plus loin dans ce propos. La difficulté de 
reconnaître un lien de préposition entre une infirmière et un centre hospitalier ne se pose 
pas. 90 L'existence du lien de préposition sera retenue si, au moment de 1' acte fautif, le 
centre hospitalier détient le pouvoir de contrôle et de surveillance sur l'infirmière. 
La deuxième condition est que 1' acte doit relever de la fonction professionnelle de 
l' infirmière.91 La responsabilité du centre hospitalier, à titre de commettant, ne pourra 
être retenue si l'acte de l'infirmière est totalement étranger à sa profession, c'est-à-dire, si 
les gestes sont posés en dehors du cadre normal de ses fonctions.92 Pour ce qui est de 
1' acte posé en dehors du temps ou du lieu de travail, il faudra alors déterminer si le 
préposé agissait ou non pour le compte de son patron.93 Aux deux conditions énumérées 
ci-haut, le lien de préposition et l'exécution des fonctions d'infirmière, s'ajoute la 
présence d'une faute civile. 
La responsabilité du commettant pourra être utilisée seulement s1 une relation 
contractuelle n'est pas déjà en vigueur. 
«Toutes les fois que les conditions de la responsabilité contractuelle sont 
réunies (chaque fois qu'un contrat existe), c'est cette dernière seulement 
qui doit être invoquée.» 94 
Le régime de responsabilité extracontractuelle du commettant pour son préposé, 
en l'espèce l'hôpital pour l'infirmière, a souvent été associé à des circonstances où une 
personne est amenée inconsciente dans un établissement de santé. L'état inconscient du 
patient représente un obstacle évident à l'échange de consentements.95 Les arrêts Hôpital 
de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault et Goupil c. Centre hospitalier de Québec96 
changent cette conception. Ils établissent que la relation entre le patient et le centre 
hospitalier est de nature extracontractuelle. 
90 BAUDOUIN, Jean-Louis. La responsabilité civile. s• Édition Yvon Blais lnc., 1998, page 888 et C.c.Q. article 2085 
9 1VOYER, Lucie. La responsabilité professionnelle de l' infirmière. Université de Sherbrooke, Faculté de droit, essai 
soumis à la Faculté de droit en vue de l'obtention du grade maîtrise en droit, 1991 , pagel34 
92 BAUDOUIN, Jean-Louis. La responsabilité civile. s• Édition Yvon Blais lnc., 1998, page 455 
93 Idem, page 455 et FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de 
l'infirmière. Édition du Centurion, Paris, 1985, page 136 
94 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière. Édition du 
Centurion, Paris, 1985, page 135 
95 1385 C.c.Q. et CRÉPEAU, P.A. La responsabilité civile de l'établissement hospitalier en droit civil canadien. (1981) 
26 R. de droit de McGill 673 et FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique 
de l'infrrrnière. Édition du Centurion, Paris, 1985, page 135 
96 Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Camden-Bourgault [2001] R.J.Q. 832 (C.A.) et Goupil c. Centre hospitalier universitaire 
de Québec [2001] R.J.Q. 1814 (C.S.) 
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Selon ce nouveau courant jurisprudentiel, le régime de responsabilité 
extracontractuelle du centre hospitalier pour son préposé, lors d'une situation spécifique à 
l'interprétation d'un tracé de moniteur fœtal, pourra être appliqué. Pour ce faire, 
l'infirmière devra commettre une faute relative à l'interprétation d'un tracé, au moment 
où elle agit à titre de préposé de 1 'hôpital. 
La deuxième hypothèse est celle de la responsabilité contractuelle pour la faute de 
l'infirmière. Comme son nom l'indique ce régime oblige l'existence d'un contrat. Il 
s'agit dans le cas qui nous intéresse, d'un contrat entre le patient et le centre hospitalier. 
L'idée du contrat hospitalier a souvent été énoncée par la doctrine.97 Reprenons 
simplement Paul André Crépeau, qui explique qu'un centre hospitalier qui s'engage à 
fournir des soins hospitaliers à un client qui les demande, est une représentation claire de 
la convention qui unit les deux parties.98 
Une des conditions de formation du contrat hospitalier, comme tous les autres 
contrats, est celle de l'échange de consentement (1385 C.c.Q.) 
Par sa fonction, 1 'hôpital doit assurer la prestation de services de santé et de 
services sociaux. 99 
L'existence du contrat hospitalier est confirmée par plusieurs jugements 
québécois. 100 Dans l'affaire Mainville c. Cité de la santé de Laval, 101 monsieur le juge 
Trudel explique clairement l'existence d'une relation contractuelle entre un centre 
hospitalier et un patient. 
«Entre M. Mainville et l'Hôpital Cité de la santé à qui celui-ci s'adresse pour 
obtenir des services de santé, se crée une relation contractuelle.» 
97 BAUDOUIN. Jean-Louis. La responsabilité civile. s• édition Yvon Blais lnc., 1998, page 848. TÔTH, 
François. La responsabilité civile hospitalière pour la faute médicale. Quand l'établissement hospitalier 
répond-il de la faute médicale? Développements récents en droit de la santé (1991) F.P.B.Q., Éditions 
Yvon Blais Inc., 1991, page 50 
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Une fois formé, le régime contractuel prévaudra sur le régime extra contractuel. 
Chaque fois qu'un contrat existe, celui-ci doit être invoqué. 102 La primauté du régime 
contractuel a été consacré par le Code civil. 103 
La notion de responsabilité contractuelle pour la faute d'autrui, appliquée à une 
situation où le patient conclut un contrat avec un hôpital, a la répercussion suivante. 
L'hôpital est devenu le débiteur de soins et doit assumer la responsabilité des soins et des 
services qu'il offre. 104 
« [l'hôpital] devient directement responsable à l'égard du patient par le 
biais des obligations assumées dans le cadre du contrat d'entreprise 
hospitalière : l'hôpital est contractuellement responsable pour tous les 
actes dommageables commis dans l'exécution de la convention, que ce 
soit par des professionnels ou par d'autres.» 105 
Le centre hospitalier doit répondre de la faute commise par un membre du 
personnel infirmier, car l'infirmière s'est substituée à l'établissement pour réaliser le 
contrat de soins hospitaliers. Il s'agit de l'application de la maxime «Qui agit per alium 
agit perse», c'est-à-dire celui qui agit par un autre agit par lui-même. 106 Règle générale, 
les soins infirmiers et les actes médicaux délégués aux infirmières constituent des 
éléments de contrat hospitalier. 107 
L'inexécution du contrat hospitalier, en ce qui concerne les soins infirmiers, 
pourrait se traduire par l'incapacité d'interpréter ou l'interprétation fautive d'un tracé de 
monitoring fœtal. La responsabilité de l'établissement hospitalier pourrait être retenue si 
l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal par l'infirmière est fautive et causale d'un 
dommage. 
Peu importe le régime de responsabilité utilisé, il faut d'abord établir si la faute a 
été commise dans la sphère hospitalière ou dans la sphère médicale. Cette précision est 
nécessaire car l'interprétation du monitoring fœtal n'est pas l'apanage exclusif de la 
102 FLORIN, Marie-Paule. MOUSSA, Tony Les obligations et la responsabilité juridique de l'infmnière. 
Édition du Centurion, Paris, 1985, page 135 
103 C.c.Q article 1458 et LESAGE-JARJOURA, Pauline, LESSARD, Jean, PHILIPS-NOOTEENS, 
Suzanne. Éléments de responsabilité civile médicale., Les Éditions Yvon Blais lnc., Canada, page 10 
104 BAUDOUIN, J.L. La responsabilité civile, 5" édition, Les Éditions Yvon Blais lnc., 1998, page 888 
105 Idem, 4" édition, Les Éditions Yvon Blais lnc., 1994, page 631 
106 GIROUX, Chantale. Fondements de la responsabilité hospitalière pour le fait des médecins et des 
résidents, Montréal, mémoire de maîtrise, 1992 
107 LESAGE-JARJOURA, Pauline, LESSARD, Jean, PHILIPS-NOOTENS, Suzanne. Éléments de 
responsabilité civile médicale. Les éditions Yvon Blais inc., Québec, Canada, 1995, page 91 
45 
sphère médicale. L'acte qui nous intéresse peut, selon les circonstances qui entourent sa 
réalisation, faire partie d'une des deux sphères. 
Pour ce faire, une analyse soignée du contexte dans lequel s'est déroulé 
l'interprétation du monitoring fœtal est nécessaire. Dans l' arrêt Labrecque c. Hôpital du 
St-Sacrement, 108 le suivi post opératoire particulier et minutieux d'un patient, effectué par 
des résidents, a été considéré par le Cour comme la réalisation du contrat médical. Cela 
se situe à 1' opposé de 1' orientation traditionnelle qui intègre les soins de suivi aux soins 
hospitaliers. 109 L'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal est à la fois un acte 
médical délégué et un soins de suivi. À la lumière des arrêts Labrecque et Goupil, 110 
nous croyons que l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal réalisé par une 
infirmière représente l'exécution de soins hospitaliers. 
Prenons l'exemple fictif d'une patiente enceinte de 38 semaines qui se présente, 
en compagnie de son époux, à l'unité des naissances du centre hospitalier régional qu'elle 
a choisi. La raison de la visite est la présence de contractions utérines d'intensité 
moyenne, dont la fréquence est d'environ cinq minutes depuis une heure. Une infirmière 
reçoit le couple et utilise comme outil d'évaluation du bien-être foetal , le moniteur 
électronique. Les premières vingt minutes, le tracé présente des battements cardiaques 
fœtaux tout à fait normaux. Par la suite, le tracé se détériore et démontre des éléments 
non rassurants. Malgré plusieurs visites, l'infirmière omet d'identifier les caractéristiques 
alarmantes du tracé. Finalement, le cœur fœtal cesse de battre et le fœtus décède dans les 
minutes qui suivent. 
Selon la tendance jurisprudentiel initiée par Camden, 111 le centre hospitalier 
pourrait être tenu responsable selon le régime extracontractuel pour la faute d' autrui, en 
l'espèce l'infirmière. 
La responsabilité du centre hospitalier pour la faute d' infirmières est bien illustrée 
dans l'arrêt Bauer c. Seager. 112 Dans cette affaire, l'hôpital fut tenu responsable des 
fautes commises par deux infirmières. Ce qui est reproché aux infirmières est de ne pas 
108 Claude Labrecque c. Hôpital du St-Sacrement [ 1997] R.J .Q., 69 à 76 
109 Liberman c. Tabah [1986] R. J.Q., 1230 (C.A.) 
110 Goupil c. Centre hospitalier universitaire de Québec [2001] R.J.Q. 1814 (C.S.) 
111 Hôpital de l' Enfant-Jésus c. Irène Camden-Bourgault [2001] R.J.Q. 832 (C.A.) 
11 2 Bauer (ligation guardian of) v. Seager, [2000] M.J . No. 356 spécialement au paragraphe 43 v, voir 
également Kolesar v. Jeffries 59 D.L.R. (3d) 367 
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avoir communiqué assez rapidement avec le médecin traitant de la patiente, alors que le 
tracé de monitoring fœtal présentait des décélérations variables profondes. 
Le juge déclara que les infirmières avaient simplement pris trop de temps à 
informer le médecin de l'état du fœtus et que cela avait contribué aux dommages 
survenus. Les inactions des infirmières représentent aux yeux du juge des soins au-
dessous des standards normalement reconnus. 
Toujours en ce qui concerne la responsabilité du centre hospitalier pour la faute de 
l'infirmière, la responsabilité de l' hôpital ne pourra être retenue si les soins dispensés par 
l'infirmière sont adéquats. Cette situation est illustrée par l'arrêt Wild contre Salvation 
Army Maternity Hospital. 113 Madame Heath er Wild est enceinte d'environ 40 semaines 
à la fin du mois d'août 1990. Lors d'un certain après-midi, elle ressent de la fièvre et des 
malaises musculaires généralisés. La patiente communique avec son médecin traitant et 
selon les instructions de ce dernier, elle se rend au centre hospitalier. Aux alentours de 
18 heures alors que la patiente est déjà au centre hospitalier, le travail débute 
spontanément et la fièvre s'estompe tout aussi naturellement. À 21 heures, Madame 
Wild reçoit une anesthésie régionale, sous forme de péridurale. Deux heures plus tard, le 
travail continue de progresser et le col de 1 'utérus est ouvert à 8 centimètres. Le rythme 
du cœur fœtal est normal. À minuit, la patiente est prête à accoucher, mais à minuit dix, 
le cœur fœtal présente une bradycardie où le rythme du cœur fœtal glisse jusqu'à environ 
60 battements par minute. L'infirmière, qui était présente dans la chambre, entreprit de 
varier la position de la parturiente et de lui administrer de 1' oxygène. Puisque le rythme 
du cœur fœtal présentait toujours une bradycardie, l'infirmière décida d'aller chercher le 
médecin résident. Le rythme cardiaque avait déjà repris une mesure normale au retour du 
médecin et de l'infirmière. Quelques instants plus tard, alors que le résident avait quitté 
la chambre, le rythme du cœur fœtal chuta de nouveau. À minuit vingt minutes, 
l' infirmière informa l'obstétricien de garde de la situation. Entre minuit vingt et minuit 
trente, Madame Wild fut transférée à la salle d'accouchement. Malgré 1' administration 
continue d'oxygène, le rythme du cœur fœtal a continué de présenter un rythme très 
ralenti d'environ 50 battements par minute. À minuit quarante quatre, l'accouchement se 
déroula à l'aide de forceps. L'enfant ne respirait pas et son cœur ne battait pas. Les 
113 Wild v. Salvation Army Matemity Hospital [1998] N.S.J. No. 499 
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manœuvres de réanimation permirent à 1' enfant de présenter un APGAR de 5 après 5 
minutes de vie. L'enfant souffre aujourd'hui d'une paralysie cérébrale. 
Les parents ont soutenu que 1 'hôpital était responsable. Leurs affirmations étaient 
que les soins dispensés étaient incorrects et ce, selon les standards établis. Les normes 
attendues de la bonne infirmière en obstétrique sont de surveiller la progression du 
travail, de supporter la patiente, de recueillir les informations concernant 1' état de la mère 
et du fœtus et de rapporter à 1' équipe de soins les changements significatifs. 114 De façon 
spécifique, ce qui était reproché aux infirmières était de ne pas avoir posé les gestes 
appropriés, alors que peu après minuit, le tracé de monitoring fœtal présentait des signes 
de détresse. 
La réponse du juge fut que les infirmières n'avaient pas agi négligemment. Pour 
arriver à cette conclusion, le juge a considéré le rapport d'un expert en soins infirmiers. 
L'expert a affirmé que les gestes posés par les infirmières, au moment où le rythme 
cardiaque fœtal a présenté des éléments non rassurants, étaient tout à fait appropriés et 
rencontraient les standards de soins de 1' époque. La responsabilité de l'hôpital pour le 
fait des infirmières ne fut pas retenue. 
L'hôpital qui s'est engagé à fournir des soins à une patiente est responsable des 
services qu'il offre. Ces soins et ces services doivent répondre aux normes et standards 
établis. L'établissement a le devoir et doit s'assurer que les professionnels en soins 
infirmiers possèdent des connaissances suffisantes afin d'analyser correctement et 
intervenir adéquatement face à une situation où le tracé de monitoring fœtal présenterait 
des élément non rassurants. La Loi sur les services de santé et les services sociaux 
impose d'ailleurs à l'établissement le devoir d'assurer le développement et le 
perfectionnement de ses infirmières et infirmiers. 115 
114 Gran ger v. Ottawa General Hospital, 14 juin , 1996, Ottawa, 184 73 90 C.Ont. , div. gén. 
115 Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2, article 221 et 231 
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2. Le monitoring fœtal, élément de la sphère hospitalière 
« As liability for acurate use of foetal monitors has begun to fall to nurses, 
it becomes imperative that hospitals keep their nursing staffs up-to-
date.» 116 · 
L'hôpital a la responsabilité d'assurer que des soins consciencieux soient donnés 
aux patients. La jurisprudence ontarienne Oranger contre l'Hôpital général d'Ottawa. 117 
illustre bien ce principe. La petite Joëlle sera affectée pour le reste de sa vie par des 
séquelles physiques et intellectuelles permanentes. Ce handicap fait suite à un manque 
d'oxygène qui est survenu peu avant sa naissance. 
Dans cette affaire, la responsabilité de tous les intervenants qui ont côtoyé 
madame Oranger a été étudiée. Le juge est venu à la conclusion qu'une partie de la 
responsabilité reposait sur les épaules de l'infirmière Mary Langill. 
Madame Oranger fut sous les soins de l'infirmière Langill à partir de 0 h 30. Au 
début de cette prise en charge, le premier événement à survenir est la rupture artificielle 
des membranes amniotiques effectuée par le médecin obstétricien de garde. Suite à cette 
procédure, garde Langill se devait d'observer assidûment la condition du rythme 
cardiaque fœtal pour une durée minimale de vingt minutes, et ce, selon le protocole de 
l'établissement. Cette tâche n'a été réalisée que partiellement, puisque l'infirmière 
Langill note à une seule reprise, dans le dossier médical, la fréquence du cœur fœtal et 
omet de s'assurer que l'imprimante du moniteur fœtal enregistre sur papier le pouls du 
fœtus. L'imprimante sera activée environ une demi-heure après la rupture des 
membranes. Malgré le fait que le tracé de monitoring fœtal montrait de façon constante 
des décélérations variables sévères, l'infirmière Langill n'a pas avisé le médecin 
obstétricien ou le résident des caractéristiques du tracé. 
Elle fut incapable de reconnaître les signes non rassurants que présentait le tracé 
de monitoring fœtal. Cette faute a entraîné 1' état actuel de 1' enfant. La cour a retenu, à la 
lumière du témoignage d'un médecin spécialiste en néonatalogie, que le cerveau de la 
petite Joëlle avait été irrémédiablement atteint une heure après l'apparition des 
décélérations variables sévères. Les experts ont également affirmé que si les médecins 
116 Maternai child nursing. KEEPING STAFF UP ON ELECTRONIC FOETAL MONITORING, 
se.ptember/october 1988 vol 13 
11 Gran ger v. Ottawa general hospital, 14 juin , 1996, Ottawa, 184 73 90 C. Ont., div. gén. 
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avaient été informés plus rapidement, 1' enfant aurait pu être sauvegardé des dommages 
cérébraux qu'elle présente aujourd'hui. L'hôpital est donc responsable, par le principe de 
la responsabilité du fait d'autrui, de la négligence de l'infirmière qui n'a pas été en 
mesure d'analyser correctement les données issues du monitoring fœtal. 
Il faut admettre que le rôle de l'infirmière a beaucoup évolué depuis les vingt 
dernières années. Le champ d'expertise clinique des infirmières qui œuvrent en 
obstétrique est devenu une spécialité dominée par un avancement scientifique et 
technologique foudroyant. Ainsi, puisque 1 'hôpital s'engage à dispenser des soins de 
qualité, celui-ci doit s'assurer de la compétence des infirmières. 
La compétence des infirmières est spécialement mise en péril depuis les années 
1990. Lors de cette période, la manière de dispenser les soins obstétricaux au Québec et 
en Amérique du Nord a changé. Les infirmières qui œuvrent aujourd'hui en périnatalité 
ne sont plus spécialisées dans un seul domaine comme par exemple la salle 
d'accouchement ou la pouponnière. Elles sont désormais «polyvalentes». Ces infirmières 
sont habilitées à travailler dans chacun des secteurs qui compose la périnatalité. Cette 
façon de faire apporte des économies, en permettant une mobilité des ressources. Par 
contre, cela amène également le risque que 1 'expérience et la compétence des infirmières 
soient diluées. Le danger de la polyvalence est l'incapacité d'acquérir de l'expérience et 
d'intégrer les connaissances spécifiques à des domaines très précis comme 
l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal. 
Afin d'éviter qu'un problème relatif à l'analyse d'un tracé de monitoring fœtal ne 
se présente, les centres hospitaliers doivent entreprendre certaines démarches comme 
investir dans un entraînement suffisant, favoriser la mise à jour des connaissances et 
contrôler par des examens les compétences acquises. 
Ces actions, pourtant simples, sont suffisantes pour diminuer les risques que la 
responsabilité du centre hospitalier pour la faute d'autrui ne soit engagée. 
Pour les centres hospitaliers, investir dans la formation des infirmières représente 
une stratégie sensée. Cela est d'autant plus pertinent lorsqu'on sait que l'unité des 
naissances représente 1' endroit où les infirmières sont le plus à risques d'avoir à faire face 
' • 118 a une poursmte. 
118 PHILLIPS, Ethylynn. MANAGING RISKS IN OBSTETRICAL NURSING. L'infirmière canadienne, 
Janvier 1999, pages 45 et 46 
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Toujours en s'inspirant de l'affaire Oranger, 119 la responsabilité de l'hôpital pour 
le fait de l'infirmière lors de l'analyse d'un tracé de monitoring fœtal peut être examinée 
en considérant les liens hiérarchiques qui régissent l'équipe de soins infimüers. Le rôle 
de l'assistante infirmière-chef sera le point de mire de cette étude. 
Dans Oranger, la responsabilité de l'hôpital pour la faute d'autrui ne s'est pas 
arrêtée aux actes commis par l'infirmière. La négligence du centre hospitalier a été 
également reconnue pour les actes d'une deuxième infirmière. L'inexpérience de garde 
Langill eut un impact sur un autre membre de l'équipe de soins. Cette personne n'était 
pas une infirmière saignante, au même titre que garde Langill, mais plutôt 1' assistante 
infirmière-chef. Par ce rôle, celle-ci avait comme responsabilité de superviser les 
infirmières saignantes qui œuvraient sur ce quart de travail au sein de cette unité. 
Les faits sont les suivants. L'assistance-infirmière-chef, Sandra Doak a pris 
madame Oranger en charge aux alentours de 2 h 45. À ce moment, le tracé du moniteur 
fœtal présentait toujours des éléments non rassurants. L'infirmière nota la présence de 
décélérations variables ainsi que le retour rapide au rythme de base de celles-ci. Garde 
Doak a demandé au médecin résident d'appliquer un moniteur fœtal interne aux environs 
de 3 h 04, n'étant pas satisfaite de la qualité de l'enregistrement du tracé. La procédure 
fut réalisée à deux reprises, la première électrode s'étant détachée spontanément quelques 
instants après son installation. Lors de la seconde opération, le résident s'est rendu 
compte que le tracé du moniteur fœtal présentait des décélérations sévères ainsi qu'une 
bradycardie. Les procédures en vue de réaliser une césarienne d'urgence débutèrent à ce 
moment. Manifestement et tout comme garde Langill, 1' infirmière Doak ne fut pas en 
mesure d'analyser correctement les données issues du tracé de monitoring fœtal. 
La responsabilité de garde Doak, en regard de sa mauvaise interprétation du tracé 
de monitoring fœtal, ne fut pas retenue. Le juge a statué que les dommages à l'enfant 
étaient survenus dès deux heures du matin et étaient dès lors irrémédiables. Il semble que 
même si 1' assistante infirmière chef avait, au moment de sa prise en charge, sonné 
l'alarme, le mal était déjà fait. 
Par contre, la responsabilité de l'infirmière Doak fut retenue relativement à son 
incapacité de superviser adéquatement garde Langill. Ou, en d'autres termes, comme 
conséquence de son inaptitude à contrôler la qualité du travail accompli. 
119 Granger v, Ottawa general hospital, 14 juin ,1996, Ottawa, 18473 90 C. Ont., div. gén. 
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La Cour a reconnu la responsabilité de l'hôpital pour le fait d'autrui, à la fois pour 
la faute de l'infirmière saignante et pour celle de l'assistante infirmière-chef. Pour 
arriver à cette conclusion, le tribunal s'est attardé aux liens hiérarchiques qui existent à 
l'intérieur des équipes de soins infirmiers. 
L'existence de liens hiérarchiques, au sem de 1' équipe de soms, créent des 
responsabilités supplémentaires pour 1 'assistante infirmière-chef. Tout comme 
l'infirmière saignante, l'assistante infirmière-chef se doit d'offrir des soins de qualité. 
D'autre part, sa fonction consiste également à surveiller le travail des infirmières 
saignantes. Il est donc possible que 1' assistante infirmière-chef commette une faute dans 
l'exécution de son travail d'infirmière autant que lors de la réalisation de sa tâche de 
supervision. Ainsi et comme nous l'avons vu dans Granger, 120 la Cour est susceptible 
d'étudier la responsabilité de chacun selon sa position à l'intérieur de l'équipe de soins. 
Un autre arrêt canadien121 illustre la responsabilité de l'hôpital pour la faute de 
l'équipe de soins infirmiers. Il s'agit d'événements qui se sont produits lors de la 
naissance de Ellen Julie Bauer, le 20 avril 1994. La naissance a eu lieu dans un centre 
hospitalier tertiaire du Manitoba appelé l'Hôpital de St-Boniface. 
Ellen souffre de paralysie cérébrale. Elle est gravement handicapée tant au point 
de vue physique qu'intellectuel. Le juge est venu à la conclusion que cet état est 
attribuable à un manque d'oxygène qui s'est produit avant, pendant et après sa naissance. 
Les allégations de négligence contre le centre hospitalier sont les suivantes : 
• Les infirmières de l'unité des naissances n'ont pas surveillé adéquatement, noté, 
interprété et réagi de façon convenable aux signes de détresse fœtale que 
présentait le tracé de monitoring fœtal. De plus, elles n'ont pas porté à l'attention 
des médecins les signes de détresse que présentait le fœtus. 
• L'hôpital n'a pas suffisamment entraîné et formé les infirmières de l'unité des 
naissances. 
• L'hôpital n'a pas placé à l'unité des naissances du personnel qui possédait de 
l'expérience et/ou a manqué à son devoir de superviser adéquatement le 
personnel. 
120 Oranger v. Ottawa General Hospital, 14 juin 1996, Ottawa, 18473 90 C. Ont., Div. Gén. 
121 Bauer (ligation guardian of) v. Seager, [2000] M.J. No. 356 
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Les faits sont les suivants. Le 19 avril, madame Bauer s'est présentée chez son 
médecin. À ce moment, elle était enceinte de 40 semaines et 13 jours. Après l' avoir 
examinée, il lui demande d'aller au centre hospitalier pour y subir une échographie. Suite 
au résultat de ce test, le travail de madame Bauer est provoqué à la fin de ce même après-
midi. À 17 h 30, le rythme du cœur fœtal est normal. À 18 h 30, une bradycardie du 
rythme du cœur fœtal apparaît. L'infirmière mobilise la patiente, arrête le médicament 
qui amenait les contractions et appelle le médecin résident. Lors de la visite du résident, 
un moniteur interne est installé. Une heure plus tard, le cœur fœtal présente de nouveau 
des décélérations. En plus d'arrêter la perfusion, l'infirmière demande à l'assistante 
infirmière-chef ( garde Jonasson) de vérifier le tracé. Aux alentours de 20 h, madame 
Bauer bénéficie d'une anesthésie péridurale. À minuit 10 minutes, un examen vaginal 
confirme que la patiente est prête à accoucher. Les notes d'observations rédigées par la 
suite, jusqu'à 00 h 40, révèlent la présence de décélérations profondes. La patiente est 
transférée de sa chambre à la salle d'accouchement et la naissance a lieu à 01 h 19. Ellen 
ne présentait aucun signe de vie. Après huit minutes de réanimation active, le pouls de 
1' enfant est réapparu. 
Dans son analyse, le juge expose que les infirmières saignantes et l'assistante 
infirmière-chef ont agi de façon négligente en n'appelant pas immédiatement les 
médecins au moment du transfert vers la salle d' accouchement. Selon le juge, le délai 
ind11it par les infirmières a causé, ou du moins, a contribué à l'hypoxie qu'a subie 
l'enfant. 
La responsabilité de l'hôpital pour la faute des infirmières saignantes et de 
1' assistante infirmière-chef fut retenue pour cette raison. 
Une telle situation pourrait survenir au Québec. La majorité des équipes de soins 
œuvrant en obstétrique sont organisées selon le modèle de gestion pyramidale, c' est-à-
dire une infirmière-chef, une assistante infirmière-chef et des infirmières saignantes. 
La convention collective intervenue entre le Comité patronal de négociation du 
secteur de la santé et des services sociaux et la Fédération des infirmières et infirmiers du 
Québec en juin 2000 définit d'entrée de jeu ces titres d'emploi et leur devoir respectif. 
Ainsi, on retrouve à l'article 30.01 la défmition du rôle de l'infirmière: 
« Personne qui assure la responsabilité d'un ensemble de soins infirmiers 
en fonction des besoins de santé des bénéficiaires qui lui sont confiés. À 
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ce titre, elle planifie, dispense, évalue les soins infirmiers et collabore à 
1' administration des soins préventifs, diagnostiques et thérapeutiques. De 
plus, elle participe à l'enseignement aux bénéficiaires et à la recherche 
visant la promotion de la santé et la prévention de la maladie. » 
Pour ce qui est du rôle de 1 'assistante infirmière chef de soir ou de nuit, sa tâche 
est décrite à l'article 30.11 -2; 
«Infirmière qui, en plus de ses fonctions habituelles d'infirmière, en 
l'absence de l'infirmière chef, administre, surveille et coordonne les 
activités d'un centre d'activités pour toute la durée de son service. Elle 
collabore à 1' évaluation du rendement du personnel.» 
Dans une analyse qui s'attarde au fonctionnement de 1' équipe de soins infirmiers, 
il ne faut plus entrevoir le travail de chacune des infirmières comme indépendant des 
liens hiérarchiques. L'engagement qu'a pris l'hôpital envers le patient peut se réaliser à 
travers les gestes d'une ou de plusieurs infirmières ou par l'entremise d'une équipe de 
soins infirmiers, dans laquelle chacun a un rôle précis à jouer. 
Le rôle de l'assistante infirmière-chef en est un de surveillance et de supervision 
de l'équipe de soins. 
Il ne faut pas entrevoir la responsabilité de 1' assistante infirmière-chef comme 
celle du commettant, c'est-à-dire en considérant que l'assistante infirmière-chef détient 
un pouvoir de contrôle sur les infirmières soignantes. Il ne faut pas non plus comprendre 
que le rôle de 1' assistante infirmière-chef peut amener une faute collective, car la 
responsabilité pour faute collective n'a pas de rapport avec la hiérarchie existant dans des 
équipes de professionnels et impliquant un certain degré de surveillance ou de contrôle 
par les membres supérieurs. 122 
Lorsque la responsabilité civile de l'hôpital, pour le fait des infirmières, est 
soulevée quant à l'analyse d'un tracé de monitoring fœtal, la capacité de l'infirmière 
soignante et de 1' assistante infirmière-chef à réagir adéquatement et à faire preuve de 
compétence doit être étudiée. 123 
122 DROUIN-BARAKEIT, Francine, JOBIN, Pierre-Gabriel. La faute collective dans l'équipe de 
professionnels, (1978) 56 R. du B. can. 49, page 40 
123 PHILLIPS, Ethylynn. MANAGING RISKS IN OBSTETRICAL NURSING. L'infirmière canadienne, 
Janvier 1999, pages 45 et 46 
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L'infirmière qui arbore le titre d'assistante infirmière-chef accepte certains 
devoirs. 124 C'est elle qui sera consultée si un patient présente un problème particulier. 
Elle devra être la personne de référence pour les questions cliniques et connaître les 
compétences de chacune des infirmières saignantes afin d'assigner adéquatement le 
travail. L'assistante infirmière-chef doit posséder des connaissances solides face aux 
problématiques de santé de la clientèle de son unité. Elle doit également être en mesure 
de prendre des décisions rapidement et d'encadrer le travail des infirmières saignantes. Il 
s'agit de responsabilités spécifiques qui excèdent le rôle de l'infirmière saignante. 
Comme nous l'a démontré les arrêts Granger et Bauer, la responsabilité du centre 
hospitalier pour la faute de l'infirmière, lors de l'analyse d'un tracé de monitoring fœtal, 
survient lorsqu'un problème de compétence ou de communication est présent. 
L'importance de la formation des infirmières a été bien établie. Pour ce qui est de la 
communication, des outils dédiés à minimiser l'apparition de ce type de problème 
existent déjà. En effet, certains centres hospitaliers ont établi un cheminement critique 
qui guide l'infirmière au moment où elle doit échanger des informations cliniques avec le 
médecin. Cet outil se nomme une chaîne de commandement, 125 elle peut être considérée 
comme une politique du centre hospitalier. 
Lorsqu'un tracé de monitoring fœtal présente des éléments non rassurants, 
l'infirmière doit réagir. Elle doit reconnaître le problème et poser certains gestes. Elle 
doit également informer l'équipe de soins, c'est-à-dire le médecin (ou le résident) et 
1' assistante infirmière-chef, de la situation. Cela représente le premier maillon de la 
chaîne de commandement. Le deuxième maillon est utilisé lorsque l' infirmière considère 
que la réponse du médecin est insatisfaisante. L'infirmière doit alors inscrire au dossier 
médical la discussion qu'elle a eue avec le médecin ainsi que sa décision d'enclencher la 
chaîne de commandement. À partir de ce moment, 1' assistante infirmière-chef 
communique avec le médecin. Si la réponse est la même, le troisième maillon de la 
chaîne est débuté. Cette fois-ci, 1' administrateur du centre hospitalier communiquera 
avec le chef du département clinique d'obstétrique et de gynécologie afin de lui faire part 
124 MAHLMEISTER, Laura. THE PERINATAL NURSES ROLE IN OBSTETRIC EMERGENCIES; 
LEGAL ISSUES AND PRACTICE ISSUES IN THE ERA OF HEALTH CARE REDESIGN. Journal of 
perinatal et neonatal nursing 1996, 1 0(3) pages 32 à 46 
125 MILLER ROSTANT, Donna, F. CADY, Rebecca. LIABILITY ISSUES IN PERINATAL NURSING. 
A WHONN, Lippincott USA 1999, page 114 
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de la situation. Après avoir pris connaissance des faits, le chef pourra entreprendre ou 
non de débattre du cas avec le médecin traitant. 
Ce processus tend d'abord à structurer la communication entre les professionnels 
de la santé. Il a également l'avantage de délimiter, en ce qui a trait à l'interprétation d'un 
tracé de monitoring fœtal, l'étendue et les limites de la responsabilité de l'infirmière. 
Les centres hospitaliers, par le biais de la direction des soins infirmiers, doivent 
s'assurer que le personnel infirmier affecté à la surveillance des mères et des bébés 
possède les connaissances nécessaires en vue de réaliser convenablement le travail qui 
leur est confié. 
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II. La responsabilité médicale pour la faute de l'infirmière 
1. Les conditions qui engagent la responsabilité du médecin 
« La responsabilité du médecin est tributaire du type d'actes posés, tout 
autant que de la relation juridique qui 1 'unit à l'auxiliaire.» 126 
Une personne qui n'a pas commis de faute peut quand même être responsable 
pour l'acte dommageable réalisé par un autre individu. 127 Le médecin devra ainsi dans 
certaines circonstances, répondre de la faute d' une autre personne, en 1' occurrence 
1' infirmière. 
La responsabilité pour le fait d' autrui peut être abordée autant selon le régime 
contractuel que le régime extra contractuel. 128 
L'obligation générale prescrite de l'article 1457 du Code civil s'applique lorsque 
le client est dans l' impossibilité d' exprimer directement sa volonté 129 L'exemple 
classique est celle du patient amené inconscient à la salle d'urgence. 130 Dans de telles 
circonstances, il n'y aura pas de relation contractuelle entre le médecin et le patient. 
La responsabilité du médecin pour la faute de l' infirmière pourrait-elle être 
retenue si une situation identique à celle décrite plus haut se présente? Afin de répondre 
à cette question, certains éléments doivent être situés. Pour que la responsabilité du 
médecin en tant que commettant soit engagée, trois conditions doivent exister : la faute 
de l'infirmière à titre de préposée, un lien de préposition entre le médecin et l'infirmière 
d ' d l' ' . d ~ . 131 et un ommage cause ans executiOn es 1onct1ons. Dans la détermination de 
l'existence de ces trois conditions, le lien de préposition énoncé par l'idée du contrôle du 
préposé est déterminant, 132 le fondement juridique étant que le maître a mal exercé sa 
surveillance sur son préposé. 133 
Il faut donc savoir de façon juste si, lors de 1' interprétation du tracé de monitoring 
fœtal , l'infirmière était la préposée du médecin ou celle du centre hospitalier. En d'autres 
126 LESAGE-JARJOURA, Pauline, LESSARD, Jean, PHILIPS-NOOTENS, Suzanne. Éléments 
de responsabilité civile médicale, Les éditions Yvon Blais Inc., Canada, page 85 
127 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les éditions Yvon Blais lnc., 
1992, page 7 
128 Idem, page 8 
129 BAUDOUIN, Jean-Louis. La responsabilité civile. s• édition, Yvon Blais Inc., 1998, page 849 
130 Idem, page 846 
131 Idem, page 426 
132 Idem, page 429 
133 Idem, page 423 
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termes, était-elle sous les ordres et la direction de l'hôpital ou du médecin lors de la 
réalisation de cette tâche? La question est de savoir qui exerce un contrôle sur elle. De 
plus, il faut s'assurer que l' acte est d'ordre purement médical. 134 
Pour que la responsabilité du médecin, dans un contexte extracontractuel, soit 
retenue, le commettant habituel de l'infirmière, qui est le centre hospitalier, doit mettre à 
la disposition d'un autre commettant, en l'espèce le médecin, les services de l' infirmière 
pour un certain temps ou pour accomplir une tâche précise. 135 Si le médecin est identifié 
comme commettant momentané de l'infirmière, il devra répondre des fautes commises 
par son préposé. Pour que ce type de responsabilité soit retenu contre le médecin, 
plusieurs conditions doivent être présentes. En plus de nécessiter un contexte où il n'y a 
pas de contrat entre le médecin accoucheur et la cliente, 1' infirmière devra commettre une 
faute causale d'un dommage lors de l'interprétation du tracé de monitoring fœtal, dans 
une situation où le médecin joue le rôle de commettant momentané de l'infirmière. Le 
nombre important de conditions que demande la réalisation d'un tel recours mène à croire 
que ce type de situation a très peu de chances de survenir. 
Afin de déterminer qui est le commettant de l'infirmière, la théorie du médecin 
agissant à titre de capitaine du vaisseau a été avancée. Cette hypothèse rend le chirurgien 
responsable des fautes de ses auxiliaires, en l'occurrence, les infirmières qui travaillent à 
ses côtés lors de la réalisation de tâches précises comme 1' assistance opératoire. La 
jurisprudence québécoise n'a pas souvent appliqué cette doctrine. 136 Dans l'affaire 
Hôpital Général de la région de 1 'Amiante contre Perron, 137 la théorie du médecin 
capitaine du vaisseau est avancée lorsque le juge affirme que les fonctions du personnel 
infirmier comprennent la surveillance du patient au moment de son transport de la salle 
d'opération vers la salle de réveil et qu'une faute commise dans l'exécution de ses 
fonctions engage la responsabilité de 1 'hôpital et non celle de 1 'anesthésiste, à moins que 
la faute ne soit commise en agissant sous la direction et sous le contrôle immédiat du 
134 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d' autrui . Les éditions Yvon Blais Inc., 
1992, page 117 
135 POIRIER, Donald. Le statut professionnel de l'infirmière en responsabilité delictuelle anglo-canadienne 
et québécoise. Thèse présentée à la faculté des études graduées de l'Université McGill en vue de 
l'obtention de la maîtrise en droit (LL.M.) Moncton, Nouveau-Brunswick le 23 août 1982, page 103 
136 Idem, page 108 
137 Hôpital Général de la région de l'Amiante c. Perron [ 1976] C.S. 1191 ; [ 1979] C.A. 567 
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médecin. Nous croyons qu'il est incorrect de prétendre d'emblée qu'un chirurgien ou un 
médecin spécialiste détient un contrôle total sur les activités et le personnel de certaines 
unités de soins spécialisés comme la salle d'opération ou la salle d'accouchement. La 
responsabilité du médecin pourra seulement être retenue lorsqu'il contrôle directement 
les gestes de ses assistants. D'ailleurs, les arrêts Crawford c. C.H.U.S. 138 et Hôpital de 
Chicoutimi c. Battika139 démontrent bien que la théorie du médecin capitaine du vaisseau 
est contestable. De plus, cette vision relègue l'infirmière à un rôle d'exécutante, alors 
que la profession d'infirmière est de plus en plus spécialisée, sophistiquée et dirigée par 
ses propres standards de qualité. L'infirmière est une des professionnelles de l'équipe de 
soins. Elle a des devoirs distincts et spécifiques face au patient. La théorie du capitaine 
du vaisseau se transpose difficilement à des situations obstétricales. L'infirmière qui 
commet une faute en interprétant un tracé de monitoring fœtal, engage la responsabilité 
de son commettant habituel, le centre hospitalier et non celle du médecin. Celui-ci exerce 
dorénavant un rôle de leader de 1 'équipe médicale beaucoup plus que celui de capitaine 
des professionnels qui 1' entourent. 
La responsabilité du médecin pour la faute d'autrui est un recours plus probable 
selon le régime contractuel. 140 Nous nous attarderons plus longuement sur ce type de 
régime puisque c'est généralement ce lien qui unit le médecin et son patient. 141 
En ce qui a trait à la responsabilité du médecin, Jean-Louis Baudouin établit que 
la théorie de la relation contractuelle entre le médecin et son patient est soutenue par la 
majorité de la doctrine traditionnelle et par la jurisprudence modeme. 142 
Lorsqu'une relation contractuelle est en vigueur, il suffit d'établir qu'une faute 
dommageable a été commise dans le cadre de l'exécution du contrat 143 Comme 
l'explique Jean-Pierre Ménard, 144 la recherche du lien de préposition entre le chirurgien 
et l'infirmière est d'ailleurs inutile s'il existe une relation contractuelle entre le patient et 
138 Crawford c. C.H.U.S. et al., J.E. 80-967 (C.S.) 
139 Hôpital de Chicoutimi c. Battika (1997) R.J.Q. 2121-2127 (C.A.) 
140 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les éditions Yvon Blais 
Inc., 1992, page 8 
141 BAUDOUIN, Jean-Louis. La responsabilité civile. 5 édition Yvon Blais Inc., 1998, page 846 
142 Idem, page 848 
143 LESAGE-JARJOURA, Pauline, LESSARD, Jean, PHILIPS-NOOTENS, Suzanne. Éléments de 
responsabilité civile médicale. Les éditions Yvon Blais Inc., Canad~ page 73 
144 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les éditions Yvon Blais Inc., 
1992, page 120 
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le médecin. Présenté de façon sommaire, le médecin a quatre obligations. Une première 
relative au consentement, une seconde reliée à l'obligation de soigner, la troisième est 
celle de suivre et de traiter et finalement la quatrième est le respect de la confidentialité. 
La responsabilité du médecin pourrait être soulevée, si lors de la réalisation du contrat de 
soin médical, il introduit une autre personne pour exécuter une prestation de soins 
médicaux. 145 Ce principe peut simplement être décrit ainsi; «Le débiteur qui confie 
l'exécution de son obligation à quelqu'un d'autre [ ... ] n'en reste pas moins responsable 
vis-à-vis son créancier. Il demeure responsable de la faute de ceux qu'il se substitue». 146 
La question de la responsabilité du médecin pour la faute de l'infirmière sous le 
régime contractuel est très délicate. Cette complexité provient du fait que l'acte reproché 
doit d'abord être exécuté par une autre personne que le médecin et relever exclusivement 
de la fonction médicale. C'est l'idée de la substitution qui est le fondement de ce type de 
responsabilité. 147 La responsabilité du médecin pour le fait de l'infirmière, lors de 
l'interprétation d'un tracé de moniteur fœtal, pourra être retenue dans des circonstances 
très précises où l'infirmière participe à l'exécution de l'acte médical, et ce, uniquement 
pour sa partie purement médicale. 148 Il va sans dire que cette frontière n'est pas 
clairement définie, puisque l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal est un acte 
délégué aux infirmières et qu'aucune surveillance médicale particulière n'est requise. 
C'est un acte que les médecins et les infirmières peuvent réaliser. La substitution du 
médecin par l'infirmière dans l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal est par 
conséquent difficilement réalisable sans que 1' acte passe de la sphère médicale à la sphère 
hospitalière. Lorsque l'infirmière réalise l'interprétation d'un tracé, cela pourrait être 
considéré comme un élément des soins hospitaliers, un élément détachable de 1' acte 
médical. 149 Dans ce cas, c'est l'hôpital qui répond des actes fautifs posés à l'endroit du 
patient. 150 Le médecin ne pourra être tenu responsable pour la mauvaise réalisation des 
soins hospitaliers. À moins qu'il ne commette lui-même une faute, ce qui signifie, dans 
145 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les éditions Yvon Blais lnc., 
1992, page 101 
146 Cinepix c. J.K. Walkden Ltd, [ 1980] C.A. 283, 286 
147 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les éditions Yvon Blais Inc., 
1992, page 101 
148 Idem, page 73 
149 Idem, page 72 
ISO BAUDOUIN, Jean-Louis. La responsabilité civile. se édition Yvon Blais Inc., 1998, page 881 
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un tel cas, que 1 ' hôpital et le médecin pourraient être déclarés solidairement 
responsables.151 C'est pour cette raison qu'il importe de faire soigneusement l'analyse 
des fautes qui sont reprochées et de voir à qui elles le sont. 152 Nous croyons que la 
responsabilité du médecin pour la faute de l' infirmière, en regard de l' interprétation du 
monitoring, est une situation qui a peu de chance de se produire. Le médecin et 
l'infirmière, via respectivement le contrat de soins médicaux et les soins hospitaliers, ont 
la même obligation qui est celle d'effectuer une interprétation correcte du tracé de 
monitoring fœtal. La faute commise par un ou l' autre déterminera si c'est la 
responsabilité du médecin ou de 1' établissement qui est engagée. Lorsque le médecin 
interprète un tracé, il réalise sa propre obligation de soins issue du contrat médical. Si 
l'infirmière effectue l' interprétation du tracé, elle ne se substitue pas au médecin pour 
réaliser cette tâche, elle exécute plutôt une partie des soins hospitalers. Dans le même 
ordre d' idée, si l'infirmière et le médecin sont présents simultanément dans la chambre, 
l'interprétation du tracé appartient alors à la sphère médicale, le médecin étant celui qui 
prend les décisions selon le tableau clinique que présente sa patiente. 
L'affaire Johnson-Coy contre Barker153 est une action qui est dirigée à la fois 
contre le médecin accoucheur et les infirmières de 1 ' hôpital. Le bébé était pâle et flasque 
à la naissance. Malgré les manœuvres de réanimation, l'enfant est aujourd'hui 
quadraplégique et souffre de paralysie cérébrale. Dans cette affaire, il fut impossible 
d'entendre les battements du cœur fœtal pendant une période de treize minutes tout juste 
avant la naissance. Supportée par les témoignages d'experts, la Cour statua que les 
difficultés à capter le rythme du cœur fœtal dans les minutes qui ont précédé la naissance 
étaient normales et reliées à la position du bébé directement sous 1' os pubien avant sa 
venue au monde. Les allégations adressées aux infirmières de ne pas avoir surveillé 
adéquatement le rythme du cœur fœtal et celles dirigées contre le médecin de ne pas avoir 
entrepris les actions appropriées lors des treize minutes fatidiques, ont été rejetées. 
151 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l' infrrmière .. 
Editions du centurion, Paris, 1985, page 132 
152 LESAGE-JARJOURA, Pauline, LESSARD, Jean, PHILIPS-NOOTENS, Suzanne. Éléments de 
responsabilité civile médicale. Les éditions Yves Blais Inc., Canada, page 72 
153 Johnson-Coy (Guardian ad litem) v. Barker [1995] B.C.J. No. 862 
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Aucun lien de causalité n'a été établi entre les difficultés à entendre le rythme du 
cœur fœtal et l'état actuel de l'enfant. La Cour a également affirmé que les infirmières 
ont suivi la procédure dictée par le médecin dans les dernières minutes de 
l'accouchement et que des observations ou des notes supplémentaires de la part des 
infirmières n'auraient rien changé. Le médecin possédait assez de données pour évaluer 
le bien-être de la mère et de l'enfant. Nous croyons que lorsque le médecin et 
l'infirmière travaillent de concert à la salle d'accouchement, l'évaluation du bien-être 
fœtal par le biais du monitoring fœtal appartient uniquement à la sphère médicale. 
L'interprétation du tracé de monitoring fœtal est un acte indissociable à une intervention 
médicale efficace. 
Une délégation illégale d'un acte médical délégué, tel l'interprétation d'un tracé 
de monitoring fœtal, peut entraîner la responsabilité du médecin et également celle de 
l'infirmière. Cela pourrait survenir si un dommage survenait à un patient par la faute de 
l'infirmière à qui le médecin aurait délégué illégalement un tel acte. 154 Bien que la 
délégation de l'acte d'interpréter un tracé de monitoring fœtal est la norme au Québec, il 
est possible que dans certains centres hospitaliers, la situation soit différente. Un 
établissement peut décider que certains actes délégués prévus au règlement ne seront pas 
posés. 155 Les médecins qui œuvrent dans plusieurs centres hospitaliers doivent êtres 
vigilants et vérifier si l'acte d'interpréter un tracé de monitoring fœtal a bel et bien été 
délégué aux infirmières du centre hôte. 
Pour ce qui est de la responsabilité du médecin, relevant exclusivement du contrat 
de soins médicaux, elle pourra être engagée si le praticien ne respecte pas les normes 
établies par sa profession en regard de l'utilisation du monitoring fœtal. Un usage 
déficient du monitoring fœtal , alors que 1' emploi est recommandé, peut constituer une 
faute d'omission. Dans l'arrêt Stéfanix contre l'Hôpital Hôtel-Dieu de Lévis, 156 c'est 
prédsément cette faute qui est reprochée aux médecins. Nancy Stéfanix était enceinte de 
jumeaux. Environ onze jours avant la date prévue de l'accouchement, la patiente se 
154 MÉNARD Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui.. Les éditions Yvon Blais !ne., 
1992, page 1 03 
155 Idem, page 98 et Loi médicale, L.R.Q. c. M-9 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi 
médicale qui peuvent être posés par des classes de personnes autres que des médecins, article 2.03 
156 Stéfanix c. Hôpital Hôtel-Dieu de Lévis [1997] R.J.Q. 1332 
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présente au centre hospitalier puisque qu'elle avait constaté une perte de liquide verdâtre 
par v01e vaginale. L'échographie pratiquée à l'hôpital révéla qu' un des bébés était 
décédé. L'accouchement du second bébé eut lieu le même jour et se déroula par 
césarienne. L'enfant survivant est atteint d'un problème neurologique grave. Il décéda 
sept ans plus tard. Ce qui est reproché aux médecins est de ne pas avoir effectué un suivi 
prudent de la grossesse. Cette imprudence est décrite comme 1' absence de monitorage 
fœtal ou de test de réactivité fœtale (T.R.F.) à partir de la trentième semaine de la 
grossesse. Les experts ont affirmé que ce type de suivi était nécessaire, tout spécialement 
lorsque la grossesse est à risque élevé comme c'est le cas pour des jumeaux. L'inaction 
des médecins a été considérée par le tribunal comme une faute causale du dommage qu'a 
subi le deuxième enfant. L'absence de monitorage peut être reprochée à l'obstétricien en 
cas d'accidents périnataux graves lorsque le monitoring continu était indiqué. 157 En 
d'autres termes, si un médecin omet de prescrire une surveillance du bien-être fœtal, alors 
que cet outil s'avère essentiel dans les circonstances, cela pourrait constituer une faute. 158 
Une situation similaire est présentée dans l'arrêt canadien: Allen contre University 
Hospitals Board. 159 Dans cette affaire, qui nous provient de l'Alberta, des allégations de 
mauvaise pratique ont été formulées à 1' endroit de quatre médecins. Les actions dirigées 
contre le centre hospitalier et les infirmières ont été réglées avant la tenue du procès. Cet 
arrêt s'attarde largement sur la question de l'utilisation du monitoring fœtal et sur 
l'interprétation des données. La journée de l'accouchement de Madame Allen, 
1' évaluation du bien-être fœtal a été réalisée à 1' aide du moniteur fœtal électronique. Le 
moniteur a été utilisé de façon constante entre l'arrivée de la patiente jusqu'au moment de 
l'accouc.hement, à l'exception de trois périodes entre 5 h 00 et 6 h 00, 7 h 53 et 8 h 06 et 
10 h 05 et 10 h 35. Au début de la matinée, la patiente remarqua que quelque chose 
n'allait pas avec le tracé de monitoring fœtal. L'infirmière examina le tracé et appela le 
médecin résident. Le médecin traitant fut informé de la situation et après la réalisation 
d'une échographie, une césarienne fut pratiquée. Immédiatement après sa naissance, 
157 MÉNARD, Jean-Pierre. La conduite d'une cause impliquant le défaut de diagnostiquer la détresse 
fœtale. Texte de conférence non publié, page 39 
158 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les éditions Yvon Blais lnc., 
1992, page 71 
159 Allen (Next friend of) v. University Hospitals Board. [2000] A.J. No. 880 
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1 'enfant est allé aux soms intensifs néonatals pour réanimation. Des examens 
subséquents et le développement lent de la petite amenèrent les médecins à conclure 
qu'elle souffrait d'un handicap intellectuel et moteur important. La Cour a déclaré que 
les médecins avaient commis une faute en n'ordonnant pas, de façon claire et précise, la 
surveillance du tracé de monitoring fœtal. Le juge a considéré cette inaction comme 
étant sous les standards de la profession médicale et que ce comportement a contribué à 
1' état neurologique actuel de 1' enfant. 
Une autre situation qui peut entraîner la responsabilité du médecin peut se 
produire lorsque l'infirmière lui communique les informations concernant les 
caractéristiques du tracé. La surveillance du bien-être fœtal appartient à l'infirmière 
jusqu'au moment où elle avise le médecin de ses observations. Une fois le tracé suspect 
signalé au médecin, c'est à ce dernier d'agir et d'entreprendre les mesures appropriées. 160 
En matière de surveillance du bien-être fœtal, par le biais du tracé de monitoring, la 
transmission par l'infirmière au médecin des éléments non rassurants fait passer à la 
partie médicale la responsabilité légale de surveillance. 161 Si le médecin n'intervient pas 
de façon adéquate, le tribunal pourra lui attribuer la responsabilité du préjudice subi par 
1' enfant en raison de cette faute, et ce, bien entendu s'il y a un lien de causalité entre la 
faute et 1' état de 1' enfant. 
C'est d'ailleurs le cas d'un arrêt québécois qui traite spécifiquement d'événements 
qui se sont déroulés à la salle d'obstétrique. Dans cette affaire, l'enfant souffre d'une 
encéphalopathie. Les gestes posés par le médecin et les infirmières ont été qualifiés de 
compétents. Aucun lien de causalité entre 1' état de 1' enfant et les soins médicaux et 
hospitaliers reçus lors de la période périnatale n'a été établi. Le juge a cependant 
reproché au médecin son manque de diligence, le médecin ayant préféré terminer une 
échographie avant de se rendre au chevet de la parturiente alors que l'infirmière l'avait 
déjà avisé des caractéristiques du cœur fœtal. 162 
Le transfert d'information entre l'infirmière et le médecin fait passer la 
responsabilité de l'interprétation du tracé de monitoring fœtal, des soins hospitaliers au 
160 MÉNARD, Jean-Pierre. La conduite d'une cause impliquant Je défaut de diagnostiquer la détresse 
fœtale. Texte de conférence non publié, page 41 
161 Idem, page 42 
162 Claveau c. Guimond, J.E. 98-1143 (C.S.) 
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contrat médical. L'arrêt canadien Tekano contre Lions Gate Hospital 163 constitue un 
exemple de cette idée. 
Graham est né par césarienne le 22 février 1992. Les demandeurs allèguent que le 
médecin traitant n' a pas demandé assez hâtivement une consultation à l'obstétricien de 
garde, alors que le tracé du cœur fœtal présentait des éléments non rassurants. Les 
reproches adressés aux infirmières sont de ne pas avoir répondu adéquatement aux signes 
de détresse du fœtus et de ne pas avoir avisé l'obstétricien de garde de la situation. 
Dès l'arrivée de madame Tekano au centre hospitalier, le rythme du cœur fœtal 
présente des décélérations. L'infirmière qui réalise l'examen initial se rend compte 
immédiatement des ratés du rythme du cœur fœtal et avise le médecin traitant. Quinze 
minutes plus tard, le médecin est au chevet de la patiente. Une consultation à 
l'obstétricien est demandée. Celui-ci décide qu'une césarienne est nécessaire. La 
naissance eu lieu à 23h18. Le bébé respira spontanément 16 minutes après sa naissance 
et est aujourd'hui lourdement handicapé. 
Le juge exprima que les infirmières ont agi selon les standards de soins établis. 
Elles ont informé rapidement le médecin de la situation. Il énonce également que le 
médecin traitant ne s'est pas conduit de façon négligente. La totalité des allégations 
dirigées contre les infirmières et le médecin ont été rejetées. 
Malgré que la responsabilité du médecin n'ait pas été engagée, cela dénote tout de 
même que la transmission d'information entre l'infirmière et le médecin vient tracer une 
frontière. Cette borne délimite la responsabilité issue des soins hospitaliers et celle du 
contrat de soins médicaux. 
Dans le même ordre d' idée, Turner c. Briggs164 démontre le devoir du médecin à 
réagir promptement à l'information qu' il reçoit. Dans cette affaire, l'infirmière contacta 
le médecin traitant à trois reprises. À chaque occasion, les éléments non rassurants que 
présentait le tracé, dont la perte de variabilité et la présence de décélérations, ont été 
communiqués au médecin. Ce n'est que suite au troisième appel que le médecin se 
présenta au centre hospitalier. Une césarienne a été pratiquée environ une heure plus 
tard. Au moment du procès, l'enfant est hémiplégique et présente des problèmes 
163 Tekano (Guardian ad !item of) v. Lions Gate Hospital [1999] B.C.J. No. 1763 
164 Tumer(Guardian ad !item of) v. Briggs [1999] B.C.J. No. 2168 
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cognitifs et des problèmes d'élocution. Par défaut d'un lien de causalité adéquat, entre la 
conduite du médecin et l'état de l'enfant, l'action fut rejetée. Malgré cela le juge énonça 
ce commentaire. 
«Dr Briggs should have attended Michelle Turner personally after she was 
called at 11 :10 p.m. on 1 ih September. lt feil below the minimum 
standard of care not to. Quizzing the nurse over the phone, if she did so, 
was not an adequate substitute. » 
Les arrêts étudiés précédemment indiquent que la responsabilité du médecin pour 
la faute de 1 'infirmière sous le régime contractuel survient très rarement. Les cause cana-
diennes, Johnson-Coy165 et Tekano, 166 démontrent que généralement les allégations de 
négligence dirigées contre le médecin et celles adressées aux infirmières sont de natures 
différentes. Ce qui est reproché aux infirmières gravite autour de la surveillance du 
rythme du cœur fœtal tandis que pour les médecins, c'est l'inaction ou le fait de ne pas 
répondre adéquatement aux éléments non rassurants d'un tracé de monitoring foetal qui 
leur sont reprochés. 
Du côté québécois, les arrêts qui abordent le sujet de l'obstétrique ne sont pas 
nombreux. Dans Stéphanix167 et Claveau contre Guimond, 168 les gestes des infirmières 
ne sont pas remis en cause. Seule la performance médicale est étudiée. Bien entendu 
dans l'arrêt Gravel contre l'Hôtel-Dieu d'Amos, 169 la Cour d'appel affirme que l'hôpital 
et non le médecin est responsable pour les fautes commises par les infirmières. 
En terminant, il faut préciser que, si dans une affaire qui porte sur 1' analyse du 
monitoring fœtal, le médecin et l'infirmière commettent chacun de leur côté une faute 
causale du dommage, par exemple, si pendant le travaill'infmnière ne reconnaît pas les 
éléments non rassurants du tracé et que lors de sa présence auprès de la patiente, le 
médecin commet la même faute, la responsabilité du médecin et de l'infirmière peuvent 
se cumuler. 170 
165 Johnson-Coy ( Guardian ad litem) v. Barker (1995] B.C.J. No. 862 
166 Tekano (Guardian ad litem of) v. Lions Gate Hospital [1999] B.C.J. No. 1763 
167 Stéfanix c. Hôpital Hôtel-Dieu de Lévis (1997] R.J.Q. 1332 
168 Claveau c. Guimond, J.E. 98-1143 (C.S.) 
169 Grave! c. Hôtel-Dieu D'Amos, [1984] C.S. 792 à 841 
17
° FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière. Editions du 
Centurion, Paris, 1985, page 130 
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2. Les conditions qui libèrent le médecin de la faute de l'infirmière 
« 1t is not the responsibility of the staff obstetrician, assigned, during a 
particular shift, coverage of a number of patients including labouring mo th ers 
to sit with the mother and monitor her throughout her labour and then deliver 
the child. We simply do not have the resources nor would it be necessary for 
this to be done. That is why we have presumably well-trained and competent 
staff nurses who have a defined role within the obstetrical team. lt is not for 
obstetrical nurse to fully understand all of the subtleties that may be 
determined on a foetal heart monitor strip, but it is the responsibility of that 
nurse to understand and report problems to someone else on the obstetrical 
team, problems such as severe persistent variable decelerations.» 171 
L'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal est un acte médical délégué aux 
infirmières. De ce fait, il peut être réalisé à la fois par le médecin ou par un professionnel 
en soins infirmiers. Lorsque l'infirmière réalise l'acte, la responsabilité de l'infirmière 
est engagée par le biais des soins qu'elle dispense et qui relève de la sphère hospitalière. 
Lorsque le médecin exécute l'interprétation d'un tracé, c'est le contrat de soins médical 
qui est accompli. Si l'infirmière et le médecin commettent des fautes respectives, la 
responsabilité des deux intervenants pourra être soulevée. De ce fait, tous les 
manquements relatifs à l'analyse d'un tracé de monitoring fœtal qui sont causals d'un 
dommage, ne sont pas forcément dirigés contre les médecins. Certaines circonstances 
libèrent le médecin de la faute de l'infirmière en regard de l'interprétation d'un tracé de 
monitoring fœtal. 
Avant d'entreprendre l'étude de ces circonstances, la responsabilité des autres 
médecins qui sont présents au moment du travail et de 1' accouchement et qui posent des 
gestes propres à leur spécialité médicale sera abordée. 
Un des événements les plus communs à l'unité des naissances est la réalisation 
d'une anesthésie péridurale. D'ordinaire, lorsque ce type d'analgésie est demandé, le 
médecin traitant de la parturiente sollicite la participation d'un confrère anesthésiste afm 
que cette procédure soit accomplie. En d'autres termes, le médecin omnipraticien ou le 
gynécologue a recours aux services du médecin anesthésiste pour effectuer un traitement 
qui a pour but de soulager la douleur de la patiente en travail. 172 Le médecin anesthésiste 
171 Granger v. Ottawa general hospital, 14 juin, 1996, Ottawa, 18473 90 C.Ont., div.gén., paragraphe 33 
172 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les éditions Yvon Blais Inc., 
Québec, Canada, 1992, page 49 
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pose un acte autonome, détachable de 1' action du médecin traitant. 173 Cette affirmation 
est véridique pour l'anesthésie péridurale ou pour tout acte qui relève de l'exercice d'une 
spécialité médicale, telle la radiologie ou la pathologie. La prestation de soins offerte par 
l'anesthésiste ne s'inscrit pas aux soins hospitaliers. 174 On peut élgaement se demander si 
le médecin anesthésiste à une responsabilité en regard de l'interprétation du tracé de 
monitoring fœtal. L'arrêt Granger175 procure des éléments de réponses intéressants à 
cette interrogation. Dans cette affaire, on se souviendra que Madame Oranger a donné 
naissance par césarienne à un enfant gravement handicapé dont le tracé du rythme 
cardiaque fœtal avait présenté, dans les heures qui ont précédé l'accouchement, des 
décélérations tardives sévères et répétitives. Lors du travail, la patiente a bénéficié d'une 
anesthésie péridurale qui a été réalisée par le Docteur Giroux. La lecture du jugement 
nous permet de constater que le résident en anesthésie ne s'est pas arrêté aux ratés du 
rythme cardiaque fœtal. Outre cela, l'infirmière qui était au chevet de la parturiente 
l'informa simplement que des décélérations de type 1 étaient présentes. La procédure se 
déroula comme à 1 'habitude. 
Lors du procès, la question de la responsabilité de 1' anesthésiste fut soulevée. Les 
témoignages des experts se sont contredits. D'une part, on a affirmé que bien qu'un 
résident de première année en anesthésie soit familier avec la terminologie propre à 
l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal, il demeure incapable, à cette étape de son 
entraînement, d'évaluer ces données de façon indépendante. Selon l'expert, le fait de se 
fier à l'infirmière est tout à fait normal. D'autre part, on a avancé que le Docteur Giroux 
a manqué à son devoir en n'évaluant pas de façon autonome le tracé du rythme du cœur 
fœtal. La Cour est venue à la conclusion que le résident en anesthésie n'avait pas à 
réaliser sa propre évaluation du tracé de monitoring fœtal et que sa prestation de soins 
rencontrait les standards du moment. 
La pratique actuelle de 1' obstétrique amène une étroite collaboration entre les 
médecins et les infirmières. Malgré le travail d'équipe qui est réalisé, leur conduite 
173 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d'autrui. Les éditions Yvon Blais Inc., 
Québec, Canada, 1992, page 56 
174 Hôpital de l'Enfant-Jésus c. Irène Camden-Bourgault, [2001] R.J.Q., 832 (C.A.) et Goupil c. Centre 
hospitalier universitaire de Québec, [200 1] R.J.Q. 1814 (C.S.) 
175 Granger v. Ottawa General Hospital, 14 juin, 1996, Ottawa, 18473 90 C. Ont., div. gén. 
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relative à l'interprétation d'un tracé de monitoring doit s'évaluer de façon indépendante. 
La Loi 176 et la doctrine 177 reconnaissent aux infirmières la compétence d'interpréter un 
tracé de monitoring fœtal. 
Bien que les médecins et les infirmières travaillent de concert, cela ne veut pas 
dire que le médecin doit être présent pendant la totalité des heures qui précèdent la 
naissance. Une des tâches de l'infirmière qui œuvre à la salle d'accouchement est celle 
de surveiller l'état de l'enfant par le biais de l'interprétation du tracé de monitoring fœtal 
tout au long du travail et de 1' accouchement. 
La surveillance relève du rôle propre de l'infirmière. C'est un aspect fondamental 
de la profession qui résulte de la présence presque constante de l'infirmière auprès des 
patients. 178 Les parturientes requièrent des soins spécifiques. Lorsqu'une infirmière 
surveille le bien-être fœtal en évaluant le tracé, elle exécute une partie des soins 
hospitaliers. Elle réalise 1' obligation générale de surveillance qui appartient à 
' . d . 179 l'établissement du moment ou un patient est a m1s. L'arrêt québécois Tabah c. 
Liberman 180 nous démontre avec clarté que les devoirs qui découlent du contrat de soins 
médical diffèrent de ceux qui constituent les soins hospitaliers. 
Dans l'arrêt Tabah, le patient est décédé d'une hémorragie interne survenue après 
une thyroïdectomie. La Cour supérieure a déclaré le chirurgien responsable de 
négligence, défaut de ne pas avoir suturé adéquatement des vaisseaux sanguins lors de 
l'opération. La Cour d'appel a renversé la décision, en expliquant que le chirurgien n'a 
pas commis de faute et qu'il ne peut être tenu responsable des fautes subséquentes 
perpétrées par le résident et par le personnel infirmier. Le jugement de la Cour d' appel 
nous apprend que la cause directe et immédiate du décès du patient est 1' absence de soins 
appropriés de la part du résident et de l'infirmière lors de la période post opératoire. Il 
s'avère que lorsque 1' activité chirurgicale est terminée, les soins de surveillance relèvent 
non plus du chirurgien, mais plutôt du centre hospitalier. 
176 Loi médicale, L.R.Q., c.M.-9 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés 
par des classes de personnes autre que des médecins 
177 L.LÉONARD, Chantal. Monitoring fœtal; Perspectives juridiques. Institut canadien, Notes de conférence, page 26 
178 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière. Éditions Le 
Centurion, Paris, 1985, page 26 
179 MÉNARD, Jean-Pierre. La conduite d' une cause impliquant le défaut de diagnostiquer la détresse fœtale. Texte de 
conférence non publié, page 19 
180 Liberman c. Tabah (1986] R.J.Q. 1333 (C.S.), (1990] R.J.Q., 1230 (C.A.) 
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Le principe qu'une certaine partie de la surveillance appartient à l'infirmière 
s'applique également au domaine de l'obstétrique. La surveillance du bien-être fœtal est 
effectuée par l'infirmière dès l'arrivée de la patiente. Concrètement, la surveillance du 
bien-être fœtal est au centre des activités de soins d'une infirmière qui pratique sa 
profession à la salle d'accouchement. Nous considérons que l'infirmière n'a pas besoin 
de prescription médicale pour évaluer le bien-être fœtal. L'interprétation d' un tracé de 
monitoring fœtal est un acte infirmier inhérent aux soins généraux qui doivent être 
réalisés lorsqu'une femme est en travail. Le rôle de l'infirmière a grandement évolué 
depuis les vingt dernières années, le spectre de ses responsabilités a suivi le même 
mouvement. Le rôle de professionnelle autonome de l'infirmière est de plus en plus 
reconnu. Dorénavant, 1' infirmière est perçue comme une personne clé et un intermédiaire 
indispensable entre le patient et le médecin. 
Le devoir de l'infirmière de surveiller le rythme du cœur fœtal est parfois perçu 
comme une quasi pratique de la médecine, alors que cela n'est pas le cas. Le rôle de 
l'infirmière est de réaliser une surveillance juste et adéquate du rythme cardiaque fœtal. 
Elle doit reconnaître la présence de certains signes et symptômes qui peuvent s'avérer 
être des éléments significatifs dans la détermination du diagnostic médical ou du 
traitement qui sera choisi par le médecin. Cette évaluation autonome du bien-être fœtal 
doit également respecter les procédures, politiques et protocoles de l'établissement. Car, 
non seulement les façons de faire different d'un établissement à l'autre, mais celles-ci 
sont représentatives et caractérisent le statut et la mission du centre hospitalier. 
Un arrêt de la Colombie Britannique illustre correctement la responsabilité de 
l'infirmière en regard de son devoir autonome de surveillance de la condition fœtale. Les 
événements de l ' arrêt Kuan c. Harrison181 sont les suivants. Le petit Ryan Kuan est né le 
19 janvier 1992 à l'Hôpital Lions Gate au Nord de Vancouver. La naissance de l'enfant 
eut lieu à 13 h 17 et s'effectua à l' aide de forceps puisque des signes de détresse fœtale 
étaient présents. Une perfusion d'oxytocin avait été débutée dans l'heure qui a précédé 
l' accouchement et une baisse sévère du rythme cardiaque fœtal est survenue 29 minutes 
après 1' amorce de la médication. Au moment des procédures, 1' enfant démontrait un 
retard de développement très sévère et souffrait également de paralysie cérébrale. 
18 1 Kuan ( guardian ad !item of) v. Harrison [1997] B.C.J. No. 1215 
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La responsabilité du médecin et de l'infirmière qui étaient présents, au moment de 
l'accouchement, a été étudiée. Le principal reproche dirigé contre l'infirmière est celui 
de ne pas avoir utilisé pleinement le moniteur fœtal et, par conséquent, d'avoir privé le 
médecin d'informations valables. En effet, l'infirmière a laissé entendre à la Cour qu'elle 
considérait le moniteur fœtal électronique comme un outil peu fiable. Un expert en soins 
infirmiers fut interrogé sur ce point. Elle donna comme réponse que le moniteur fœtal 
électronique est utilisé de façon très étendue et qu'il est un outil universel de surveillance 
du bien-être fœtal. De plus, 1' expert a mentionné que le moniteur fœtal est utilisé 
d'emblée lors de certaines situations cliniques comme lors du recours à l'oxytocin. 
Le juge est venu à la conclusion que les gestes de l'infirmière ne rencontraient pas 
les standards exigés par la profession. Malgré cela, la responsabilité de l'infirmière n'a 
pas été emportée puisque le lien de causalité entre les gestes qui lui ont été reprochés et 
l'état de l'enfant n'a pas été clairement établi. Quant au médecin, sa responsabilité fut 
également épargnée et ce, pour les mêmes raisons que 1' infirmière. La Cour a cependant 
déclaré que le docteur Harrison n'a pas pratiqué selon les normes de qualité établies. Le 
médecin n'ayant pas rencontré les standards attendus d'un médecin omnipraticien qui 
procède à des accouchements dans cette province. 
Le gynécologue ou le médecin généraliste doit pouvoir compter sur les infirmières 
pour réaliser l'évaluation et l'observation du bien-être fœtal pendant le travail. Une 
situation contraire à celle-ci exigerait la présence continue d'un médecin auprès de toutes 
les patientes qui se présentent pour accoucher. Il est tout à fait normal que les médecins 
puissent confier la surveillance du rythme cardiaque fœtal aux infirmières, sans avoir à se 
soucier de la qualité du travail des membres de l'équipe de soins infirmiers. L'infirmière 
a donc un devoir indépendant en regard de la surveillance de la condition fœtale. Un 
manquement à cette obligation peut entraîner sa responsabilité et libérer celle du médecin 
accoucheur. Cette solution est la même que celle que nous avons appliquée aux gestes 
posés par un médecin spécialiste. L'infirmière qui accomplit des soins de surveillance 
réalise la nature même de sa profession. L'observation d'une patiente en travail est une 
spécialité infirmière. 182 
182 FLORIN, Marie-Paule, MOUSSA, Tony. Les obligations et la responsabilité juridique de l'infirmière. 
Éditions Le Centurion, Paris , 1985, page 132 
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L'intensité de la surveillance que doit réaliser l'infirmière pourrait être modifiée 
par une prescription médicale.183 Par exemple, un médecin pourrait demander qu'un 
monitoring continu soit réalisé chez une parturiente dont la grossesse et le travail 
présentent des risques élevés. Il s'agit d'une situation où l'intensité de la surveillance 
requise dépasserait les normes établies. L'inexécution par l'infirmière d'une ordonnance 
médicale liée à la surveillance du bien-être fœtal, qui serait causale d'un dommage, 
pourrait entraîner la responsabilité de l'infirmière. 184 Quant à la responsabilité du 
médecin, celle-ci ne serait pas engagée, l'infirmière n'ayant aucune discrétion pour 
décider d'exécuter ou non une ordonnance médicale.185 
Bien que les actions de l'infirmière peuvent être dictées par une ordonnance 
médicale, il n'en demeure pas moins que la professionnelle en soins infirmiers doit 
adapter ses méthodes d'évaluation du bien-être fœtal selon les risques connus ou ceux qui 
surviennent lors du travail et de 1 'accouchement. 
L'arrêt ontarien Marchand c. Public Hospital Society of Chatham186 soulève la 
responsabilité de l'infirmière en regard de l'évaluation de la condition fœtale. Madame 
Marchand s'est présentée au centre hospitalier le 11 juillet 1990 à 0 1 h 05 de la nuit. La 
raison de son admission était la présence de contractions utérines. La nuit se déroula sans 
incident. Le rythme du cœur fœtal a été vérifié à chaque heure et est demeuré stable 
jusqu'à 07 h 40. À ce moment, le rythme cardiaque a chuté et une césarienne fut 
pratiquée sur le champ. Malgré cette intervention, 1' enfant est gravement atteint. Il 
souffre de paralysie cérébrale, de retard mental et d'épilepsie. 
L'action a été dirigée contre le médecin, 1 'hôpital et trois infirmières. Les 
allégations de négligence adressées à l'une des infirmières, garde Want, étaient qu'elle 
n'avait pas utilisé le moniteur fœtal avec diligence au moment où le rythme du cœur 
fœhl est descendu à 100 battements par minute. Garde Want est entrée dans la chambre 
de la patiente aux environs de 07h40. Après avoir évalué le pouls et la tension artérielle, 
elle alla chercher un appareil doppler afin de vérifier le rythme du cœur fœtal. La 
183 MÉNARD, Jean-Pierre. La conduite d 'une cause impliquant le défaut de diagnostiquer la détresse fœtale. Texte de 
conférence non publié, page 24 
184 Centre hospitalier Robert Giffard c. George, C.A. du Québec, no 200-09-000141-819, 28 mai 1984 J.E. 85-511 
(C.A.) 
185 MÉNARD, Jean-Pierre. La responsabilité médicale pour la faute d' autrui. Les Éditions Yvon Blais inc., Québec, 
Canada, 1992, page 1 06 
186 Marchand v. Public Hospital Society of Chatham [1996] O.J. No. 4420 
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première évaluation démontra que le rythme du cœur fœtal était de 100 battements par 
minute. L'infirmière décida alors de changer la position de la cliente et écouta le cœur 
fœtal de nouveau. Le résultat fut le même. L'infirmière évalua le rythme du cœur fœtal 
pour une troisième fois et obtenu les mêmes données. A ce moment, elle quitta la 
chambre pour aller chercher un moniteur fœtal électronique. Avant même d'avoir eu la 
chance d'installer le moniteur, l'infirmière rencontre le médecin traitant de la patiente et 
1' avise de la situation. Le médecin examine sa patiente et constate la diminution du 
rythme cardiaque fœtal sur le moniteur. La naissance eu lieu à 08h32. 
Le juge a rejeté l'action. Il a déclaré que la poursuite n'avait pas réussi à prouver 
la négligence des intervenants, dont celle de garde Want. A la lumière des témoignages 
d'experts, l'infirmière a agi selon les règles de l'art en augmentant progressivement ses 
interventions face à un rythme cardiaque fœtal qui présentait une baisse graduelle et qui 
auparavant avait toujours été satisfaisant. Il était tout à fait normal que l'infirmière Want 
tente de changer la position de la mère et écoute à trois reprises le rythme du cœur fœtal 
avant d'avoir recours au moniteur fœtal électronique. Le juge précise également que 
même si le moniteur avait été utilisé dès le début de la nuit, 1' état de 1' enfant serait tout 
probablement le même puisque sa condition est le résultat d'un décollement placentaire 
imprévisible et non la conséquence d'un manque de surveillance du bien-être fœtal. 
L'arrêt Marchand montre que 1' infirmière a un rôle autonome en regard de 
l'intensité de la surveillance qu'elle doit apporter à une parturiente. L'infirmière doit 
adapter la surveillance de la condition fœtale selon les événements qui surviennent. La 
responsabilité de l'infirmière et non celle du médecin pourrait être retenue si la 
surveillance exécutée ne correspond pas aux normes établies et que cette faute est causale 
d'un dommage. 
L'arrêt Penman c. Gerretsen187 reflète également cette position. Tout comme dans 
Marchand, l'action a été rejetée parce que le juge n'a pas été convaincu que le travail 
effectué par le médecin et les infirmières avait causé les dommages à 1' enfant. Le petit 
Ryan Penman est né le 6 juillet 1991 à 04h24 du matin. Le médecin traitant de la mère 
n'avait pas laissé d'instructions particulières aux infirmières relativement à la 
surveillance du bien-être fœtal. La durée du travail fut d'environ 6 heures et pendant 
187 Penman ( Guardian ad litem of) v. Gerretsen [1997] B.C.J. No. l999 
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cette période, les infirmières ont évalué le rythme du cœur fœtal à 8 repnses. A la 
naissance, le bébé était dans un état lamentable et souffre aujourd' hui de déficience 
neurologique sévère. 
Les allégations dirigées contre les infirmières étaient que le rythme du cœur fœtal 
n'avait pas été surveillé adéquatement. Le tribunal a reconnu qu' il y avait eu négligence 
dans la façon d'évaluer le bien-être fœtal et que le rythme du cœur fœtal n'avait pas été 
mesuré assez fréquemment. Le tribunal a également affirmé que la fréquence minimale 
de surveillance du rythme cardiaque fœtal n'avait pas été respectée et que par ce 
monitoring inadéquat, la détresse du fœtus n'avait pas être repérée. Dans l'arrêt Penman, 
les allégations de négligence rattachées à la surveillance du bien-être fœtal étaient 
strictement dirigées contre les professionnels en soins infirmiers. Les reproches adressés 
au médecin sont ceux de ne pas avoir mesuré adéquatement la hauteur du fond utérin de 
la cliente et de ne pas avoir diagnostiqué le retard de croissance intra utérin que présentait 
Ryan. Tout comme pour les infirmières, la responsabilité du médecin n'a pas été 
engagée. La Cour a déclaré que 1' état de 1' enfant était attribuable à des problèmes 
sur;enus en début de grossesse et non à un manque d'oxygène au moment de 
1' accouchement. 
L'infirmière qui ne réalise pas une surveillance adéquate de la condition fœtale et 
ce, de façon autonome ou par l'inexécution d'une ordonnance médicale, crée les 
conditions idéales pour que la responsabilité du médecin soit libérée et la sienne engagée. 
Dans le même ordre d'idées, l'infirmière qui n'avise pas le médecin de la présence 
d'éléments non rassurants sur le tracé de moniteur fœtal , engendre de nouveau un 
contexte où la libération de la responsabilité du médecin est possible. 
Au Québec, le tristement célèbre arrêt Gravel c. Hôtel-Dieu d' Amos 188 nous fait 
découvrir l'importance pour l'infirmière d' informer le médecin de la présence d'un 
patient au centre hospitalier. Du côté de l'Ontario, l'arrêt Granger189 décrit une situation 
dans laquelle l'infirmière n'a pas avisé le médecin des signes de détresse fœtale qui 
étaient présents sur le tracé de monitoring fœtal. Encore une fois , la responsabilité de 
l' infirmière a été engagée et celle du médecin épargnée. Il ne faut pas négliger 
188 Grave! c. Hôtel-Dieu d'Amos [ 1984] C.S. 792-841 
189 Gran ger v. Ottawa general hospital, 14 juin , 1996, Ottawa, 18473 90 C. Ont., div. gén. 
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l'importance de la communication entre les infirmières et les médecins. Un manque de 
communication peut créer un contexte capable d'entraîner la responsabilité de 
l'infirmière. Malgré le fait qu'il est d'origine américaine, l'arrêt Fairfax Hospital System 
inc. C. McCarty190 est très représentatif de ce type de faute qui peut être commise par les 
infirmières. Dans cette affaire, la relation infirmière patiente a débuté aux environs de 
18h10. Le tracé du monitoring fœtal a démontré la présence d'une décélération 
importante à 20 h 27 et de plusieurs caractéristiques non rassurantes par la suite. En dépit 
des signes de détresse que présentait le fœtus, l'infirmière n'a pas avisé le médecin avant 
20h50. Au moment du procès, le médecin a déclaré que l'infirmière ne lui avait pas dit 
qu'il s'agissait d'une situation d'urgence et que si une césarienne avait été pratiquée plus 
rapidement, l'enfant n'aurait pas subi de dommages neurologiques irrémédiables. Les 
témoins experts ont établi que les dommages étaient inévitables après 20 h 53. Une 
somme d'un million de dollars fut versée aux parents. 
Les infirmières doivent toujours aviser rapidement les médecins si des éléments 
non rassurants sont présents sur le tracé. L'infirmière qui hésite à contacter un médecin 
doit être consciente qu'elle accepte d'engager sa propre responsabilité face à l' état de la 
parturiente et de 1' enfant à venir. 
Une transmission insuffisante ou retardée d'informations de l'infirmière au 
médecin, l'inexécution d'une ordonnance médicale ou une surveillance du bien-être fœtal 
en-dessous des normes reconnues, représentent des comportements infirmiers capables 
d'entraîner la responsabilité de l'infirmière et de libérer celle du médecin. 
190 Fairfax Hospital System, inc. v. McCarty 244 Va 28, 419 SE 2d 621 (1992) 
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Conclusion 
«Je me souviens très bien de cet après-midi pluvieux du mois d 'octobre 1990. À 
cette époque, je travaillais comme infirmière saignante à l'unité des naissances d 'un 
centre hospitalier universitaire de la région de Montréal. Ce jour là, l 'atmosphère était 
lourde. Un bébé était décédé quelques minutes après sa naissance, malgré tous les 
efforts de réanimations entrepris. Le bébé avait été envoyé à la morgue pour autopsie, 
les parents eux, reconduits dans une autre unité. Il y avait aussi l'infirmière qui était 
présente à l 'accouchement. Je la voyais du coin de l'œil, derrière une porte entrouverte. 
Elle pleurait et discutait avec l 'infirmière chef De son côté, le médecin obstétricien 
avait quitté la salle d 'accouchement en furie. Mais, le plus pénible de cette scène était 
sûrement les conversations qui entouraient ce drame. Tous et chacun parlaient d'une 
erreur d 'interprétation du tracé de moniteur fœtal. C'est à cet instant précis que mille 
questions sont apparues. Aucune de ces interrogations n'a reçu de réponse satisfaisante. 
Cette journée là je suis demeuré dans l'ignorance, et surtout dans la crainte que quelque 
chose d'aussi terrible survienne de nouveau.» 
Aujourd'hui encore, la majorité des infirmières craignent une telle situation. 
L' étendue des devoirs et des responsabilités des professionnels en soins infirmiers, en 
regard de l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal , est toujours nébuleuse. 
Cet état de faits peut résulter de plusieurs phénomènes. Il faut considérer que le 
moniteur fœtal électronique est apparu il y a environ 30 ans. Sa venue créa une 
révolution, en ce sens qu'il est rapidement devenu un outil indispensable à l'évaluation de 
l'état de santé du fœtus. Le moniteur fœtal électronique est aujourd'hui considéré comme 
un appareil essentiel et est largement utilisé. 
L' interprétation d'un tracé de monitoring fœtal électronique est un acte médical 
délégué aux infirmières. Les infirmières qui œuvrent dans les unités de naissance, 
interprètent sur une base quotidienne des tracés de monitoring fœtal Les enjeux reliés à 
cet acte sont considérables. Une faute dans l'interprétation d'un tracé peut amener des 
conséquences graves dont des dommages irréparables à 1' enfant. Malgré cela, aucune 
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formation spécifique n'est exigée pour réaliser cette tâche. L'apprentissage des notions 
spécifiques au moniteur fœtal électronique se réalise en quelques heures, autant pour les 
infirmières qui reçoivent une formation collégiale qu'une formation universitaire. Pour 
ce qui est de la formation en cours d'emploi, celle-ci n'est pas homogène et vane 
considérablement d'un centre hospitalier à un autre. 
Le Québec ne détient pas de standard de soins propre à l'interprétation d'un tracé 
de moniteur fœtal électronique. À ce chapitre, les infirmières doivent se replier sur les 
standards de soins américains. Les professionnels en soins infirmiers qui œuvrent ici 
doivent entamer un exercice accéléré de réflexion afin de prendre conscience de la 
carence en enseignement et en encadrement qui caractérise 1' acte médical délégué 
d'interpréter un tracé de monitoring fœtal. L'insuffisance de connaissance liée à 
l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal peut amener un recours en responsabilité 
civile. Une faute de la part de l'infirmière lors de l'interprétation d'un tracé, qui serait 
causale du dommage causé à l'enfant, pourrait amener un tel recours. Pour l'instant, il 
n'existe pas de jurisprudence québécoise qui relate la réalisation d'une faute causale d'un 
dommage de la part d'une infirmière lors de l'interprétation d'un tracé de monitoring 
fœtal. Par contre, plusieurs arrêts de common law en font la démonstration. 
Si l'infirmière commet une faute en interprétant un tracé de monitoring fœtal et 
que cette faute est causale d'un dommage, la responsabilité du centre hospitalier pourrait 
être emportée par le principe de la responsabilité pour le fait d'autrui. L'infirmière qui 
réalise l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal exécute des soins hospitaliers. La 
sphère hospitalière étant constituée de tous les soins dont un patient a besoin et qui ne 
relèvent pas de l'acte médical. Nous croyons que l'interprétation d'un tracé de 
monitoring par l'infirmière représente la réalisation de soins hospitaliers et qu'à ce titre, 
la responsabilité du centre hospitalier peut être soulevée. Selon un courant 
jurisprudentiel récent, la responsabilité du centre hospitalier pour la faute de l'infirmière 
sera de nature extracontractuelle. L'obligation du centre hospitalier de dispenser des 
soins, peut se réaliser par le travail d'une infirmière ou par celui de l'équipe de soins 
infirmiers. Ainsi, la responsabilité du centre hospitalier peut être retenue relativement à 
une faute de l'infirmière et/ou pour la faute de l'assistante infirmière chef dans son devoir 
de superviser les membres de 1' équipe de soins. 
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Le lien qui unit le médecin à son patient est généralement de nature contractuelle. 
Dans ce contexte, pour que la responsabilité du médecin soit retenue, l'infirmière doit 
participer à l'exécution de l'acte médical, et ce, uniquement pour sa partie purement 
médicale. Nous croyons que lorsque l'infirmière réalise l'interprétation d'un tracé de 
monitoring fœtal, elle réalise des soins hospitaliers et qu' ainsi la responsabilité du 
médecin pour le fait d'autrui ne peut être appliquée. Lors de l'interprétation d'un tracé, le 
médecin n'est pas le commettant momentané de l'infirmière. Cela représente simplement 
la réalisation d'un seul et même acte par deux professionnels différents. 
Dans le même ordre d'idée, nous considérons que l'infirmière a un rôle 
indépendant en regard de l'interprétation d'un tracé de monitoring fœtal. Les médecins 
doivent pouvoir compter sur la compétence des infirmières à évaluer le bien-être fœtal. 
L'infmnière qui manque à cette obligation peut engager sa responsabilité. D'autres 
circonstances, qui créent des conditions idéales à la libération de la responsabilité du 
médecin, comprennent une faute de l'infirmière dans la surveillance de la condition 
fœtale ainsi que l'omission d'aviser le médecin de la présence d'éléments non rassurants 
sur le tracé. 
La profession infmnière a évolué rapidement depuis les dernières années. Les 
responsabilités qui 1' accompagnent ont suivi la même progression. Ce qui importe pour 
l'infrrmière qui œuvre en périnatalité, est de bien comprendre les enjeux qui sont reliés à 
l'interprétation d'un tracé de monitoring. Les professionnels en soins infirmiers doivent 
intégrer les limites et les exigences de leur rôle. Cela représente une condition sine qua 
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